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■WV.'t J. ■. 

ÎATHOI.OGIB SEffERâLE. 


I fAlfDRIE au OOÜES des NEOEtASMES EBEVIEHS 
(TEèse de doctorat, avril 1903). 

Dans oe travail, nous avons surtout pour tut de re- 
ohèrolier les causes peu connues de ces anuries dans les 
tumeurs pelviennes et d'en déduire logiquement le traite¬ 
ment rationnel. 

Eous notons d'atord qu'elles se présentent par ordre 
de fréquence décroissante au cours des néoplasmes de l'u¬ 
térus, de la vessie, du rectum, de la prostate, et nous 
apportons une otservation unique, croyons-nous, d'anurie 
causée par une tumeur protatlement de l'aponévrose de De- 
nonvilliers et ayant nécessité la néptrostomie tiiatérale 
à quelques mois d'intervalle. îfeis, à lui seul, le néo¬ 
plasme utérin comprend le plus grand nombre des cas: la 
fréquence des lésions urétéro rénales dans le cancer de 
l'utérus est presque insoupçonnée. 

D'étude anatomo-pathologique nous révèle, d'une 
part, des lésions de parenchyme rénal (de la néphrite 
atrophique)) et de l'autre une oblitération plus ou 
moins complète des uretè.es. Que l'atrophie des épithé¬ 
liums soit secondaire comme le veut Sancereaux;, ou qu' 



elle soit priuitlTe comme le prétendent Comil et Bra-ultj 
nous notons que les lésions observées sont analogues à 
celles obtenues dans la ligature expérimentale de l'ure® 
tère, et nous constatons déjà que les altérations histo¬ 
logiques expliquent la possibilité d'une anurie rénale, 
l'atrophie épithéliale supprimant la fonction. - D'ail¬ 
leurs, du côté de l'uretère, nous ne constatons jamais 
une' oblitération complète et bilatérale. De plus, la 
propagation directe de la tumeur à l'uretère est excep¬ 
tionnellement rare. la compression se fait donc de de¬ 
hors en dedans, et nous distinguons le cas où elle est 
due au néoplasme lui-même et ceux où elle relève de l'a¬ 
dénopathie conoomittante. Nous sommes amené à rappeler 
la topographie des ganglions lymphatiques de la région. 
Hous voyons que l'uretère, dans le bassin même, est à 
une certaine distance des groupes glanglionnaires, mais 
qu'au détroit supérieur il est entouré par eux et qu' 
aux lombes il en est flanqué jusqu'à son origine. Ces 
groupes ganglionnaires reçoivent presque tous les lym¬ 
phatiques des viscères pelviens. Or, la propagation des 
néoplasmes pelviens' est constante, même précoce, et les 
uretères, dans la très grande majorité des cas, sont 
donc comprimés par la dégénérescence des masses gangli¬ 
onnaires échelonnées sur leur parcours. 
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En sommQ, nous pouvons constater des lésions anato- 
mo-pathologigues réparties sur le rein et sur l'uretère; 
Sur l'uretère nous trouvons de la compression pelvienne, 
exercée soit directement ^r la tumeur, quel que soit 
son siège, avec oblitération totale (c'est l'exception) 
ou incomplète (c'est la règle); soit indirectement,grâ¬ 
ce à l'envahissement des ganglions ou pelviens ou lom¬ 
baires, - Eu côté du rein noue trouvons des lésions de 
néphrite toxique ou infectieuse. 

Examinant selon cos données nos 40 observations 
d'anurie, nous pouvons conclure; 1® Que nous n'avons pas 
relevé un seul cas oh il y ait eu exclusivement des lé¬ 
sions rénales, ces lésions coïncidant toujours, quand el¬ 
les existent, avec une compression plus ou moins complè¬ 
te des uretères; • ■ . 

2“que cette compression n'a amené l'oblitération 
vraie que dans 4 observations, et que dans aucune cir¬ 
constance les dexix uretères n'étaient à la fois complè¬ 
tement oblitérés; 

3° que les reins, malgré leurs lésions parfois as¬ 
sez avancées, il est vrai, n'en restaient pas moins suf¬ 
fisants pour secréter encore de l'urine en plus ou moins 
grande abondance. 

Bans certains cas, d'ailleurs, où nous avons vu. un 
rein absolument détruit, ou peu s'en faut, le oongénaire 
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était d'une façon constante moins lésé. Deux fois seule¬ 
ment, l'anurie put s'expliquer par les lésions rénales, 
nous ne saurions nous empêolier de faire remarquer com¬ 
bien notre étude diffère de tout ce que l'on trouwit 
jusqu'alors dans les livres classiques: Rappelons seule¬ 
ment que dans le Jlfenuel do Médecine de DEBOTE et ACHaRD, 
Oourtois-Suffit assimile la compression des uretères à 
leur ligature pratiquée par Suyon et Albaran chez les a- 
nimaux. Dieulafoy dit aussi que, les uretères étant fer¬ 
més, il se fait de 1'hydronéphrose double, et dans le 
ïraité de Chirurgie de le Dentu et Delbet ce mécanisme 
est encore admis. Or, nous avons montré, par l'étude ana¬ 
tomo-pathologique de nos observations, que l'hydronéprho- 
se double était l'infime exception et que màne souvent 
elle n'existait d'aucun côté. 5ous avons pu montrer des 
reins dont l'aspect {que nous avons fait représenter dans 
notre thèse) était noimal, bien qu'ils provinssent de 
l'autopsie d'un malade porteur d'une volumineuse masse 
cancéreuse d'origine vésicale, comprimant fortement les 
deux uretères. 

Donc, l'étude des faits nous amène à repousser 
l'explication de l'anurie par le mécanisme de la compres¬ 
sion exclusive. Si nous passons à la discussion des alté¬ 


rations anatomiques des reins. 


voyons que 


l'est 



que dans une infime exception qu'elles nous expliquent la 
possitilité de l'anurie. Donc, jusqu'ici, la pathogénle 
de l'anurie reste inexpliquée. Jusqu'à notre thèse, les 
auteurs s'étaient contentés d'invoquer l'oblitération ab¬ 
solue par la compression exercée par les néoplasmes ou en¬ 
core d'émettre des hypothèses sans aucun fondement: pomme 
la pénétration du bouchon cancéreux qui entre et sort de 
l'uretère, le bouchant ot l'ouvrant tour à tour (thèse de 
laboisne), ou les tiraillements de la vessie par la nasse 
qquirrheuse (Bebove et Dreyfous). 

k notre tour, nous proposons l'explication suivan¬ 
te: 

Puisque les lésions rénales et les lésions urété¬ 
rales peuvent nous donner de l'urémie, de l'oligurie aâ- 
me, mais presque jamais de l'anurie, il y a donc quelque 
chose en plus. Et alors nous avons comparé l'anurie sur¬ 
venue au cours des néoplasmes pelviens à celle des lithi¬ 
asiques et nous avons invoqué pour elle le m'ême mécanisp* 
me, mécanisme d'origine réflexe qui a son point de départ 
dans 1'uretère et dans le rein. 

ITous pouvons, pour étayer notre hypothèse, trouver 
des arguments analogues à ceux dont se sert Albarranpour 
.combattre les théories mécaniques de legueu dans l'anurie 
lithiasique, notamment l'absence fréquente d'hydronéphro- 




se même dans des oas à compression énergique; et n'est-il 
pas manifeste que si l'arrêt de l'écoulement de l'urine 
était dê. à un tarrage, il y aurait aooumulation d'urine 
derrière l'obstacle? ? ? HS&la noua ajoutons des raisons 
personnelles basées sur l'allure clinique de l'affection. 
Hous décrivons, en effet, dans un autre chapitre, une 
fcraie spéciale d'anurie que nous avons proposé d'appeler 
l'AllUKiE HTTEEMITTEUTE. Elle est caractérisée par des 
phases où la sécrétion se rétablit parfois de façon exa¬ 
gérée, et ces alternatives peuvent se montrer un grand 
nombre de fois chez le même sujet. 

Nous montrons alors comment il paraît diffoile do 
l'expliquer par le bouchon intermittent de laboisne ou 
par les tiraillements exercés sur les orifices urétéraux 
par le squirrhe, comme le veulent Bebov® et Breyfous. 

Nous invoquons d'autres arguments. Par exemple: 
fréquemment après la néphrostomie on trouve de l'urine 
dans la vessie, parfois même jusqu'à un litre. Hors 
de deux choses l'une: ou on avait incisé le rein perdu 
anatomiquement, et puisqu'il était détruit, comment 
aturait-on pu lui pendre ses fonctions; ou c'était celui 
sur l'uretère duq;uel siégeait l'obstacle, ot l'opéra¬ 
tion n'aurait pUj ,1e lever. 

Nous nous ^oroyons autorisé ainsi à conclure que 



oe quelque chose qui s'ajoute aux actions mécaniques in¬ 
suffisantes pour expliquer l'anurie est un phénomène ner¬ 
veux; ses allures, son mode d'évolution, ses intermitten¬ 
ces, son début souvent subit en ont tous les caractères» 
S'il est admis par beaucoup pour la lithiase pourquoi ne 
pas l'invoquer pour le cancer? Qu'est-ce qui le provoque? 
Nous ne pouvons émettre que de pures hypothèses. Est-il 
dû à l'irritation, qui inciterait les uretères à se con¬ 
tracter? Est-ce la résorption au niveau du rein d'urines 
ralenties sinon arrêtées dans leur'écoulement, et char¬ 
gées de toxines cancéreuses, peut-être de substances ex- 
orémentitielles? Nous sommes également condamnés aux pu¬ 
res hypothèses en oe qui concerne le mode d'action du ré¬ 
flexe: spasme des vesseaxix? ou congestion? Tout oele est 
théorique d'ailleurs; nous oonolusns seulement qu'il y a 
reflexe, qu'il est favorisé par des causes multiples, et 
nous rappelons l'hypothèse de Eousson qui assimile l'ac¬ 
tion d'un rein malade sur son congénère à celui de l'oph¬ 
talmie sympathique. 

Bans la chapitre des symptômes nous insistons d'a¬ 
bord sur l'allure tranquille de l'anurie, S'ur son évolu¬ 
tion par degrés insensibles, sans délire souvent, pres¬ 
que jamais avec convulsions, peut-être même parfois pou¬ 
vant achever un cancéreux sans que l'entourage s'on aper- 
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çolve. Nous insistons sur l'état de torpeur, d'inappéten¬ 
ce générale à la vie, d'indifférence avec cependant con¬ 
servation de l'intelligence. Puis, toujours nos observa¬ 
tions à l'appui, nous discutons les différents symptômes, 
nous étudions les troubles circulatoires, les troublas 
dans les fonctions d'élimination, les troubles nerveux. 
Après cette étude nous comparons l'anurie qui fait l'ob¬ 
jet de notre travail à celle des néphrites médicales, et 
nous en faisons ressortir les différences qui sont consi¬ 
dérables , 

Aaors nous étudions les fornes cliniques de l'a¬ 
nurie. Nous ne pouvons nous empêcher de remarquer que 
cette étude n'existe pas non pltis dans las traités clas¬ 
siques: nous n'en trouvons trace ni dans le manuel de 
Dieulafoy, ni dans les traités de chirurgie, ni dans les 
divers traités de médecine. Ht de l'étude de nos observa¬ 
tions nous sommes conduits à décrira trois formes diffé¬ 
rentes d'anurie. 

l®r îYPE. - Anurie terminant une urémie plus ou 
moins longue. 

2® TYPE. - Anurie d'emblée, dont un exemple sai¬ 
sissant est fourni par la balle observation d'Ajam (fem¬ 
me tombant sur la trottoir et succombant en quelques 
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instante). 

Kous comprenons dans oe groupe une sous-olasse çtue 
nous appelons la forme anurique des néoplasmes pelviens 
dans laquelle on a pu voir, comme dans l'observation de 
legueu, une malade soignée pour anémie dans un grand bS- 
pital de Paris, qui fait de l'§nurie, et c'est presque 
par hasard que lôgueu appelé pour cette anurie fait un 
toucher qui lui révèle la pathogénie des accidents. Donc 
ici l'anurie est le premier symptôme révélateur du canoer 
et doit y faire songer. 

3® TYPE.- AHUEIB EHimEHTB. - Elle s'installe puis 
disparaît et parfois après plusieurs alternatives succes¬ 
sives d'apparition et de disparition mène le malade à la 
mort. Cette terminaison n'est pas absolument fatale, la 
rémission pouvant être définitive, oe qui nous donne une 
sous-olasse qui comprend les faits avec guérison. 

Hous terminons notre étude clinique en nous deman¬ 
dant les raisons qui rendent si différents l'anurio due 
aux néoplasmes pelviens' et oelle des néphrites médicales. 
Nous en cherchons la physio-pathologie, et, nous appu¬ 
yant sur les travaux de I. Bernard, nous nous croyons au¬ 
torisés à conclure que dans les néphrites médicales il y 
a insuffisance rénale totale associée à l'insuffisance 
d'autres organes et urémie, tandis que dans l'anurie que 




nous étudions nous ne devons avoir à faire qu'au syndrome 
d'Imperméatilité rénale. D'après nos oonstatations il sem¬ 
blerait ressortir qu'il n'y a pas d'agitation, d'excita¬ 
tion ou de convulsions, là où on ne signale pas.les sysç- 
tômes qui sont, d'après l'hypothèse de I.BBHÎABD, liés au 
syndrome de la fonction interne, à savoir l'oedème et 1'al¬ 
buminurie. Chaque fois d'ailleurs que nous notons des sym¬ 
ptômes supposés liés aux troubles de la fonction interne, 
nous retrouvons, quand l'autopsie a été faite, des lésions 
dégénératives des reins. Rien d'étonnant alors, si las 
reins sont altérés dans leur structure, de voir se dérou¬ 
les les phénomènes ordinaires des néphrites médicales. Et 
nous concluons: l'anurie est donc de caractère tranquille; 
si parfois on la voit revêtir des allures un peu différen¬ 
tes, c'est qu'il s'agit alors d'une symptomatologie d'em¬ 
prunt trouvant son explication dans les lésion dégénéra¬ 
tives des reins. Peut-être pourra-t-on un jour la placer 
dans un syndrome lié aux troubles de la fonction interne? 

Sans un dernier chapitre nous étudions le traitement. 
Après avoir éliminé le traitement médical,' impuissant é - 
videmmant dans ces cas-là, nous commençons par légitimer 
l'intervention chirurgicale, bien qu'il s'agisse de ma - 
lheureux voués à une mort certaine. 

n est admis couramment aujourd'hui d'intervenir 




oIlsz des oanoére'ux pour parer à des aooidents immédiats, 
et nous ne voyons pas pourquoi on n'essayerait pas de ré¬ 
tablir la cours de l'urina aussi bien que celui des ma¬ 
tières fécales ou de l'air respiratoire. Quant à l'objec¬ 
tion que l'on pourrait nous faire, de la possibilité d'u¬ 
ne anurie intermittente, nous répondrons qu'une seule 
fois, dans nos observations, le traitement aurait pu â- 
tre inutile: ce n'est donc pas cette exception qui nous 
autorise à ne pas intervenir. Uods citons encore d'au¬ 
tres raisons d'agir pour prolonger nos malades; néoessi- 
tés sociales, grossesse. Dernière objection; si les reins 
sont détruits, à quoi peut servir une intervention?3Sfeis 
nous avons montré combien il est rare de trouver une des 
tmotion bilatérale des reins - le cas échéant on n'au¬ 
rait pas d'aillexuB été nuisible, on n'aurait pu qu'être 
inutile. Quelle opération faire? Nous basent toujours 
sur des faits, nous repoussons l'urétérostomie comme plus 
délicate d'exécution, et mauvaise dans ses résultats. 
Nous conclusns à la néphrostomie en repoussant également 
les implantations diverses de l'uretère qui sont compli¬ 
quées, graves, et donnent des infirmités pénibles. Nous 
ajoutons à la technique de la néphrostomie quelques dé¬ 
tails recommandés par Ohavannaz, et nous discutons le 
moment de choix de l'intervention. Si dans la lithiase 
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on peut espérer voir l'obstaole se supprimer de lui-même, 
ioi la oause demeure; dès lors pourquoi attendre? î&lgré 
le peu de réaction qu'elle provoque, l'anurie amoindrit 
sûrement.ohaque jour la résistance do notre malade. Donc 
opération précoce, parfois même quand le malade est en 
imminence d'anurie. 

DE IA PATïïOSElîIE DE l'AKUEIE. 

(Revue Générale, Gazette îÆëdicale de Paris 
février 1905). 

Dans cet article nous divisons l'anurie,en trois 
groupes: 

1° Groupe de l'anurie de oause exclusivement mécani¬ 
que ou anatomique, que nous montrons être, le moins impor¬ 
tant; 

2° Dans le second groupe nous classons las cas oû 
les causes anatomiques ou mécaniques sont insuffisantes à 
expliquer l'anurie et où. il est nécessaire d'invoquer en 
outre une pathogénie réflexe; 

3“ Dana le troisième nous plaçons les cas où la pa- 
thogénie réflexe est la seule qu'on puisse invoquer et 
nous montrons que le point de départ de ce réflexe peut 
siéger dans l'urèthre, dans la vessie, l'uretère ou le 
rein: noue invoquons le cas d'Hartmann pour montrer que 
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le réflexe peut même se produire dans des reins sains, et ^ 
nous oonoluons! | 

Qu'une place importante doit être accordée au ré- 
flexe dans la pathogénie de ,l'anurie; 

Que l'anurie de cause exclusivement réflexe est cel¬ 
le qui comporte le moins de gravité de son pronostic,tien 
qu'exoeptionnalloment elle ait pu entraîner la mort. 

miTBMSNfF de l'AifUlîIB. j 

(Revue de Chirurgie, 10 mars 1908) 

Après avoir rapidement montré l'évolution récente 
de l'anurie qui, du domaine exclusivement médical hier en- ; 
core, devient aujourd'hui une affection chirurgicale,nous 1 
reprenons la division de notre précédent travail en y a- | 
joutant quelques sous-groupes. < 

‘ . . ... . . .' ' j 

Nous divisons donc notre étude en: 1 

I . - AtfDEIB de CAUSE BXCLUSrTEMMT MEOâiriQDB ou AUâTOMI- 

QDE avec comme sous-groupes: 

1° Anurie dans le cas de rein unique anatomique; 

2° Anurie dans le cas de rein unique par consé¬ 

quences pathologiques; 

3“ Anurie par occlusion bilatérale des voies 
d'excrétion; 
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4° Anurie par destruction complète des deux paren¬ 
chymes rénaux. 

II. - iiNURIE ŒSDî’S'ISiiî'lsîEHT ïEHiIQDE par las aiUSBS AHA- 

TOMIQOBS et oii l'-on BOIT IHVOaUEE en outre une 
PATHOGENIB EÏÏB'I.EKE. 

III. - AHURIE où la PàTHOGMIB EEEIEXE EST la SBUI.E 

qu'on FUISSE ŒTOQUBE. 

Nous abordons le traitement des différents oas. 

D'abord pour le premier groupe. 

I r SRillTEMSUT de l'ANURIE de CAUSE EÜODUSIVStîEKT 
îfflOMIQUE ou ANATOMIQUE. 

Nous montrons d'abord la difficulté qu'il y a à fair 
re le diagnostic du sous-groupe de cette classe d'anurie. 
Ce n'est pourtant pas toujours impossible: la oystosoo- 
pie peut montrer parfois le rein unique, car il y a en 
même temps absonoe d'uretère en général, comme l'a mon¬ 
tré Delaboudinière. l'existence de coliques néphrétiques 
anciennes d'un c3té, puis, après une longue période si¬ 
lencieuse, leur localisation de l'autre oSté, feront son¬ 
ger au rein pathologiquement détruit, la bilatéralité 
des doxileurs ou de la tuméfaction rénale fera songer à 
l'obstrution bilatérale, etc. Quant à distinguer les oas 


qui relèvent de la théorie mécanique soutenue par legueu 
de ceux do la théorie réflere défendue par àlharran,c'est 
fort difficile. IJous admettons la possibilité des cas re¬ 
levant des deux théories, mais nous ne rangeons dans l'a 
théorie mécanique d'origine oaiouleuse que les cas dana 
lesquels le rein non obstrué est complètement détruit,et 
nous en éliminons aussi ceux oh il n'y a pas d'hydroné- 
phrose. Houe n'admettons pas la possibilité d'un barrage 
sans rétention en amont. 

Hous en éliminons encore ceux où lo calcul n'est 
pas plus gros qu'un grain de riz: ce ne peut être que par 
un spasme de l'uretère qu'il peut faire barrage - or, qui 
dit spasme dit réflexe. - les cas où les deux parenchymes 
rénatcc sont détruits rentrent évidemment dans la théorie 
mécanique, et Bauby les a étudiés conime complication des 
tumeurs de l'utérus, en attribuant une partie de l'ins¬ 
piration de son étude à la lecture de notre thèse. Ces 
cas, d'ailleurs, ne relèvent plus de la thérapeutique. 
Bono, le diagnostic de ces forces est souvent Impossible, 
mais nous avons la consolation de nous dire que la plus 
souvent, en pareil cas, le traitement est le même. 

Bassons donc au traitement. 

le traitement médical nous paraît impuissant et 
dangereux, même qxiand l'anurie disparaît. Il avait été 
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très tien étudié par Donnadieu, au moins pour l'anurie 
oalouleuse - et nous en faisons un très rapide résumé. 

ITous y ajoutons quelques indications, nous montrons les 
dangers de la compression de Reliquet et de la pilooar» " 
pine, et nous conseillons surtout de lutter contre 1'au¬ 
to-intoxication. lîous atordons donc le traitement chirur¬ 
gical . 

OREEATIOM EAIEB ? - Hous rappelons l'opinion 
des divers auteurs. Bernons, Pousson, partisans de la né¬ 
phrotomie, Begueu qui refoule le calcul, le hroie ou l'ex'& 
tirpe, fait le aathétérisme rétrograde et la suture immé¬ 
diate, Suyon et iCLbarran qui disent que la néphrostomie 
est {si on la compare à la néphrotomie et à la pyélotomie) 
l'opération de choix dans la grande majorité des cas, et 
celle de nécessité dans les cas très graves. Nous rappe¬ 
lons les procédés d'intervention sur l'uretère, la lapa- 
ratomie de Cullingworth, la oolpo-uretéro-cystotomie 
d'Emmet et Bozemann, la ïaparatomie de îfartin et Thom- 
ton, etc... et nous oonolusns: 

1° n y a des opérations à ne pas faire, 
a) I'UREIEEOSTaJIB défendus par le Bentu, parce 
qu'elle est plus délicate et parce qu'elle pourrait por¬ 
ter au-dessous de l'obstacle; 


b) l'tlHETEEO-HEOSTOMIE, à cause de l'infimité qu'elle ■ 
cause et des dangers de l'infection ascendante, 
o) la lAPâEâTQttlB de Cullingworth. 
ies progrès de la oystoscopie permettent d'éliminer 
toutes les opérations proposées à travers l'urètbre de 
la femme. 

2° Des opérations que l'on peut faire dans 
quelques cas. 

la PïEbOTOMIE: possible dans quelques cas psrtiou- J 
liera (calculs non ramifiée et bien localisés- par la ra- S 
diograpbie). Hous ne croyons pas qu'il soit mauvais,dans 
ce cas, d'inciser le tissu rénal, mais quant au reproche ' 
de la fistule, plus à redouter que dans l'incision du 
. rein, nous croyons que la question de la fistule réside 
dans celle de la perméabilité de l'uretère. ,'J 

3° n y a des opérations de choix. ! 

la KEPHEOSTOMIB: simple, physiologique, et qui per¬ 
met toujours le rétablissement du cours de l'urine, même 
quand elle ne lève pas l'obstacle, mieux que l'anus oon» 
tre nature auquel on l'a comparée, puisqu'elle peut par¬ 
fois être curatrice. 

nous repoussons l'ouverture du rein au thermocautè» 


re, trop néfaste au parenohyme, la suture immédiat© du 
rein; dans les tons oas, nous sommes d'avis de profiter 
de l'opération pour enlever les oalouls et faire le ca¬ 
thétérisme rétrograde, tandis que si le malade paraît un 
peu intoxiqué, qu'en somme toutes les conditions soient 
moins tonnes, il faut faire la néphrostomie sans chercher 
à aller aux calculs. 

îSàis pour nous, avant d'opérer, à supposer les con¬ 
ditions favorables, nous essayrerions le cathétérisme de 
l'uretère. 

Dans l'anurie par compression due à des tumeurs ex¬ 
tirpables, le mieux serait évidemment de lever l'obstacle, 
mais si le malade est trop affaibli pour supporter l'opéra¬ 
tion radicale, il faut commencer îiar la néphrostomie qui 
est palliative et plus tard faire l'intervention radicale. 

Da néphrostomie ne serait à rejeter que dans deux 
cas: l'anurie par coudure simultanée des deux uretères qui 
relève d'autres interventions, et l'anurie par rein poly- 
histique contre laquelle nous sommes désarmés. Nous signa¬ 
lons encore quelques faits rares, et nous parlons du trai¬ 
tement prophylactique de l'anurie, de l'importance del'OTC- 
ploration des fonctions rénales, et du traitement à obser¬ 
ver après guérison opératoire. 
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QUAHD ?AüT-ni FAIEE l'HÎTERVEKTIOH ? Nous es^osons 
les dieoussions des auteurs sur le jour à choisir, et 
pour nous, nous soBines d'avis de n'attendre que le temps 
nécessaire à établir le diagnostic, après essai, si l'on 
veut, du cathétérisme urétéral. Attendre l'apparition des 
phénomènes d'intoxication o'ost attendre à notre avis que 
des altérations du rein soient déjà constituées. 

De QUEL OOTE ÏAUT-Ih la EURE ? Suivant les précep¬ 
tes de hegueu: du c8té qui a souffert le dernier, du côté 
oh l'on trouve de la contracture, quand on ne trouve pas' 
le rein en rétention pour nous fixer plus clairement. 

II. - les PAUSES ABATOMIQUBS ou EAIHOIOGI^UBS SCMT IN- 
SUEEISAITTES pour BEPI.IQUER l'AHURIE et l'on doit 
nrvOQUEE en outre une EATHÛGEKIB REEIEEB. 

Nous commençons par démontrer que la théorie réflexe 
appliquée à l'anurie calouleuse n'incite pas à temporiser 
comme on l'a prétendu, puis nous légitimons le principe 
de l'intervention au cours des néoplasmes pelviens. 

Après avoir éliminé l'urétérostomie et les diverses 
implantations dé l'uretère, nous oonoluens à la néphrosto 
mie comme opération de choix. Nous préoisann quelques dé¬ 
tails de technique. Nous montrons ensuite qu'il faut opé¬ 
rer de façon précoce, dès le début de l'anurie; et oetto 
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opi.Ti.ion, peu' hardie peut-être, défendue déjà dans no¬ 
tre thèse, a été non seulement acceptée ainsi qu'en témoi¬ 
gne l'opinion de Pinard (Société d'obstétrique, de gjniéoo- 
logie et de pédiâtrie; séance du 11 décembre 1905), mais 
aussi mise en pratique et mêtoe dépassée puisque iegueu a 
opéré de façon préventive. 

Nous terminons en parlant du oêté à choisir : celui 
qui est en rétention ou le dernier qui a souffert et du 
oêté duquel on trouve de la contracture, et, s'il n'y a 
aucun signe, le plus facile à aborder : le rein droit, 
l'intervention STiffisant à lever le réflexe. 

III. - ANURIE où la PATHOSENIE EBEIEXE EST la SEUI.E 
qu'on PUISSE INVOQUEE. 

En général les reins de ces malades sont altérés ; 
cependant dans le cas d'Hartmann ils étaient sains. Aus¬ 
si devrons-nous être très prudents dans nos diverses ex¬ 
plorations quand les reins nous paraîtront un peu défi¬ 
cients, surtout dans les cas de reins polyuriques : ceux- 
là sont souvent en imminence d'anurie. 

Nous divisons nos cas an groupes différents d'après 
la point de départ du réflexe: 

1° Réflexe à point de départ uréthral; 

2° Réflexe à point de départ vésical; 
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3° fiéfleze à point de départ urétéral; 

4* Eéflexe à point de départ rénal; 

5* Ii6 réflexe n'a pas son point de départ dans l'ap 
pareil urinaire. 

nous envisageons alors quelques-unes de oes éventua 
lités au point de vue du traitement, qui ne peut être un 
traitement à'ensemble, identique pour toxis oes cas. 


R E I K 


HEOn.ASÎÆE RHJ.a 

(Soo. Anat. Clinique de Toulouse, 

15 mars 1906). 

C'est l'bistoire d'un de nos malades, porteur d'une 
tumeur du rein inextirpable et qui présentait en même temps 
de l'inoontinenoe d'urine .et une émission abondante de cho¬ 
lestérine. 

PYOHEPHEOSB TUBERCUIiBUSE DOCLOTJEEUSB 
ITEPHEECTOMIE 

(Toulouse Médical, 15 atril 1907). 

les douleurs qu'éprouvait cette malade auraient pu fai¬ 
re songer à des coliques néphrétiques qu'elles simulaient 
souvent à s'y méprendre. 

CYST.U:,GIB PAR EBIR MOBILE ITEPHROPEYIB 
GÜERISOH 

(Rev. des org. gén. ur., 1er mai 1909)’ 

C'est l'histoire d'une Jeune fille qui avait, depuis 
deux ou trois 8uis, des mictions dont la fréquence pouvait 
atteindre Jusqu'à vingt à vingt-deux fois la nuit pendant 



des périodes de crises, et toutes les dix minutes le jour. 
Oes crises revenaient tous les quatre à cinq jours, puis, 
quand elles étaient terminées, la malade pouvait rester 
jusqu'à deux heures sans uriner, mais alors elle souffrait 
à la fin de la miction. Urines très claires avec parfois 
sahle urique. A l'examen, le rein droit fait à peine sen¬ 
tir sa pointe, le rein gauche est un peu plus has et varie 
un peu de volume, suivant les jours. A gauche, points de 
Bazy (para-ombilical) et de Hallé positifs. 

Tous les divers examens pratiqués ne révèlent rien d' 
anormal: examen gynécologique, exploration métallique, oys- 
tosoopie, recherche de l'hématurie microscopique, inocula¬ 
tion d'urine au cobaye, ophtalmo-réaction, division des u- 
rines. le bleu de méthylène a me élimination cyclique. 

Trois radiographies montrent entre la deuxième et tîoi- 
sième apophyse lombaire quatre à cinq petites taches.Nous 
portâmes le diagnostic de lithiase rénale probable ou de 
rein mobile avec petites crises Intermittentes de rétention. 

la néphrotomie ne nous montra' auom oaloul. Je fixai 
le rein et la malade est depuis parfaitement guérie. 
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NEPHRITE naUTUEIQUE DNILATERjaE - 
HBPHEOTOIIIE - SUEEISOI. 

( Toulouse JÆéàloal, 15 mai 1909). 

Il s'agit d'ua malade qui, depuis sis mois, n'émet - 
tait plus que des urines sanglantes. les hématuries ôtaient 
totales, sans douleur, et rien ne les influençait. On ne 
pouvait trouver chez lui aucun autre signe ni fonctionnel, 
ni physique. la clinique étant inoapahle à elle seule de 
permettre un diagnostio, je pratique une oystosoopie, qui 
ma montra une vessie normale et des éjaculations de sang 
pur provenant de l'orifice urétéral gauche. . 

Une chromato-division me donna d'ahord des urines lim¬ 
pides à droite, puis franchement hleues à la quinzième mi¬ 
nute, et à gauche je recueillis un tube d'urine lutilante. 
îe contraste était frappent. l'urée était de 17 grammes à 
droite et de 13 grammes à gauche. Tube rouge. Le profes¬ 
seur Jeannel décida une intervention. le rein.ejcaminé pa¬ 
rut normal, même après néphrotomie exploratrice. Mais,dès 
le lendemain, le malade voyait ses urines devenir limpi¬ 
des, et depuis plus d'un an que i'intervention a su lieu, 
jamais il ne s'est reproduit d'hématurie. 

Cette observation est suivie de considérations géné¬ 
rales sur les néphrites hématuriques et de discussion sur 
leur diagnostio. 



■ CJUCBE DU REM - NEPHRECTOMIE 
(Toulouse Médical, 15 juin 1909) 

C'est 1'observation d'un malade porteur d'un épithé- 
lioma du rein à cellules claires et qui présente ceci de 
particulier: les deux reins paraissaient gros, le rein qu¬ 
elle ne sécrétait rien, ainsi que le montraient les divers 
procédés d'exploration pratiqués. la radiographie montrait 
une grande ombre dans la région du bassinet. Après la né - 
phreotomie, nous pûmes constater que le bassinet était oc¬ 
cupé par un caillot sanguin ro-uge, qui se prolongeait dans 
l'uretère sous forme d'un cordon de fibrine blanchâtre. 

NEPHRECTOMIE POUR TUBERCULOSE RENALE 
(Soc. Anatomo-Clinique de Toulouse, 

5 juin,1910) 

Je présente dans cette communication le rein d'un ma¬ 
lade qui est très atteint par la tuberculose. Mais les lé¬ 
sions siègent surtout au niveau des papilles, et l'uretère 
est particulièrement volumineux. Malgré de nombreuses cou¬ 
pes nous n'avons pu observer de lésions dans le cortex.Nous 
nous demandons si pour cette forme on ne pourrait pas in - 
voquer une origine lymphatique, suivant la théorie de Ten- 
deloo. De plus, l'histoire clinique de ce malade présentait 
ces points particuliers: simplement des signes fonotioimels 
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de cystite, avec des hématuries tdtales-^ mais 1 'examen (31- 
nique le plus attentif ne permettait pas de déoeler le cô¬ 
té atteint, la cystosoopie nous montra un orifice urétéral 
gauche rigide, avec deux petites ulcérations sur ses ver¬ 
sants. la ohromato-division et la recherche de l'urée de 
chaque rein nous permit aussi d'affirmer la localisation à 
gauche et la possibilité de l'intervention. Sans ces modes 
d'exploration nous n'aurions pu la pratiquer car la clini¬ 
que ne permettait pas de préciser le côté atteint, et l'é¬ 
limination du bleu de méthylène ne se fit jamais par les u- 
rines, pas môme sous formi, de ohromogène. H en fut de mô¬ 
me, d'ailleurs, pour la rosaniline (trisulfonate de souda 
de lépine). 

NEPHRECTOMIE PODR TDBERCnDOSB REtfélB 
(Soc. Anatomo-Clinique de Toulouse, 

5 Juin 1910). 

Très gros rein avec cavernes prêtes à sa perforer, la 
vessie n'avait que 30 grammes de capacité et c'est la chro- 
mato-division qui fut la seule exploration possible. O'est 
au point de vue de ce mode d'examen que fut faite cette pré¬ 


sentation. 


BEüX CAS DE LAVAGE DU 3ASSIBET 
(Association française' a'urologie, 

Paris, 1911). 

Kous apportons à la Société deus cas de guérison par 
lavage du bassinet. Le premier a trait à une volumineuse 
bydrobéphrose infectée, antérieurement traitée par diver¬ 
ses méthodes et notaœmaat la népbropexie, par d'autres chi¬ 
rurgiens. Le malade avait en outre deux orifices urétéraux 
du c6té lésé; le supérieur ne permettsint pas un accèâ de 
plus de 3 divisions à la sonde urétérale, s 

Le second est l'histoire d'une pyélonéphrite légère. 

CYSTITE ESÜTALB - ITEPHEECTOMIB 
(Toulouse Médical, 1er avril 1912). 

Eoub donnons une note à la Société Anatomo-Clinique 
de Toulouse pour insister sur la forme exclusive de cysti¬ 
te que prend souvent la tuberculose rénale d'où, la nom de 
cystite rénale que lui donnent Oathelin, Chevassu. 

Nous partons pour cela d'une observation personnelle 
dont nous avons donné tous les détails: tant de l'examen 
clinique, et fonctionnel après cathétérisme urétéral et po¬ 
lyurie expérimentale, que de l'examen anatomo-pathologique 
des lésions observées. 
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SEPERBCTOMIB POUR TUBEEOTO.OSE EEfTAIE 
(Totaotise Mëdioal, 1er avril 1913). 

ITous avons présenté oe cas à cause des points suivants 

les premières douleurs rénales présentées par le ma - 
lade avaient été prises d'abord pour une appendicite et en¬ 
suite pour des coliques de plomb, oe gui était d'autant 
plus vraisemblable que le malade était peintre. 

COMEIBUTIOir A L'ETUDE DBS PYELOÎTEPHEITES 
PIE BLESSUEES DE SUBEEB 
(En collaboration avec le Dr SCHWAB, 

Progrès médical, 1er décembre 1917). 

Bous notons d'abord la fréquence des lésions coexis¬ 
tantes du thorax et du rein, et l'allure des hématuries 
qui se sont reproduites parfois jusqu'à.4 à 5 mois après 
le traumatisme et qui ont pu affecter le typa des hématu¬ 
ries lithiasique; Je veux dira que calmées par le repos, 
elles se reproduisaient à la fatigue. 

Jfeis le point le plus particulier est le suivant:1e 
cathétérisme urétéral nous a montré 3 fois sur 4, une dé¬ 
ficience d'urée et de chlorures et siégeant du côté sain; 
Dans le quatrième cas, si les chlorures et l'urée s'éli¬ 
minaient à peu près de façon égale des deux côtés, le 
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carmin d'indigo apparaissait en nenf minutes du côté lésé 
et en vingt et une minutes du côté sain. ’ 

les cas que J'ai otservéa étaient anciens, la plupart 
d'au moins plus d'un an, et aucun traitement n'avait améli¬ 
oré leur pyurie. Les lavages du tassinet que J'ai pratiqués 
no m'ont rien donné non plus. Il me semtle que l'on serait 
autorisé à invoquer, pour expliquer ces cas 'bien constatés, 
autre chose que le hasard et que l'on serait aptorlsé à son¬ 
ger à l'action nocive d'un rein Infecté surtout sur son con¬ 
génère. 

• Ôr, en face de ces cas là, je cite une autre observa - 
tion du sergent S. atteint de pyélonéphrite après bles¬ 

sure du rein. Chez lui la E.X... me montrant un petit pro¬ 
jectile sé profilant sur la partie inférieure du rein gau¬ 
che, je fis pour l'extraire une néphrotomie mais je ne trou¬ 
vais pas l'éclat d'obus cherché et'pour cause puisqu'un E.2. 
localisatrioe me le montra ultérieurement au niveau du rein 
en effet, mais dans les muscles de la paroi abdominale an - 
térleure. Si j'ai eu à regretter cette intervention injusti¬ 
fiée pour l'ablation du corps étranger, elle m'a par contre 
réservé une agréable surprise. Les urines très purulentes 
du Sergent S .... sont devenues parfaitement limpides à da¬ 
ter du jour de ma néphrotomie et le sont encore actuellement 
plus de S mois après mon intervention. Cela me paraît d'ail- 
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leurs explioatle si l'on songe à l'influence heureuse gue 
peut avoir oe mode thérapeutique pour les néphrites médica¬ 
les aiguSs ainsi que l'a montré le professeur Pousson. Il 
doit s'agir d'un mécanisme analogue pour la pyélonéphrite 
postraumatique. 

Si maintenant nous rapprochons cette triade de faits: 

1“ guérison des pyélonéphrites de guerre ohtenues 
par la néphrotomie; 

2° guérison de ces pyélonéphrites non obtenues par 
les autres moyens; 

3“ action nocive à redouter du rein lésé sur son con¬ 
génère; 

il me semble qu'on peut être autorisé à pratiquer sys¬ 
tématiquement la néphrotomie dans les pyélonéphrites consé¬ 
cutives aux blessures de guerre et rebelles aux traitements 
habituels. 

DE IA HECE3SIIBE DE IA BEPHBECTOMIB PRECOCE 
DAHS IA ÏDBERCUIOSE EEHAIE 

(En collaboration avec le Docteur PldlEBC, 

Progrès médical, Juin 1918). 

le Dogme d'Albarran n'a plus besoin d'être défendu. 

i&is nos explorations des fonctions rénales se sont 
aujourd'hui perfectionnées au point de nous permettra de 
dépister des tuberculeux que l'on n'aurait même pas soupi* 
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çormôs il y a quelctuea années encore. Srâoe à elles nous 
avons pu esiaminer et opérer trois malades simultanément 
oboz lesauels les signes étaient réduits au minimum. 

Lee reins lésés n'avaient m'ême pas oette défioienoe 
uréique qui est un'des signes précoces de l'envahissement 
tuberculeux. Ce n'est que grâce aux finesses de la polyu¬ 
rie expérimentale et de l'histo-baotériologie que le diag¬ 
nostic put être porté. 

K'est-ce pas de ces cas que l'on aurait pu songer à' 
instituer un traitement médical en estimant qu'il s'agis - 
sait de lésions initiales de la tuberculose? 

Or, l'intervention nous a montré des formations oa - 
vemeuses établissant aussi qu'au niveau du.rein xin stade 
anatomiqu^^ avancé déjà incurable médicalement peut ooinoi- 
der avec des signes cliniques à peine décelables et démon¬ 
trant aussi une fois de plus qu'en tuberculose rénale l'in¬ 
tervention n'est jamais trop hâtive. 

QU<ÜID fàUT-31 FIXEE CH EEIN MOBILE? 

(Progrès médical, 30 août 1919). 

Trois points sont incontestables: 

1“ Le rein mobile est uns affection extrêmement 
fréquenta; 

2° La néphropaxie qui permet d'empêcher oette mo- 
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bllité compte au nombre des opérations les plus bénignes 
de la oMrurgie; 

8° Bile est rarement pratiquée. 

Ces trois points ne paraissant pas conciliables. 

Nous nous efforçons dans cet article d'en doimer 1' 
explication. En s'inspirant des indications oonTenables, 
le chirurgien pratiquera peut-être un peu plus souvent la 
néphropexie, évitera les déboires et aura en somme, ici, 
plus qu'ailleurs, les réstatats qù'il mérite. 

A PEOPOS DBS PmOHEPHEITES 
(Association française d'Urologle, 1919 ) 

J'ai observé beaucoup de pyélonéphrites; les unes n'é¬ 
taient pas diagnostiquées, les autres cachaient sous cette 
étiquette les affections les plus diverses. 

Dans les pyélonéphrites vraies, j'ai remarqué deux ty¬ 
pes: l'une qui guérit souvent spontanément ou presque, 1' 
autre qui résiste à tout traitement pendant des années. 

J'ai pensé que le premier type était dÛ à la, prédomi¬ 
nance des lésions du rein; le second qui est le triomphe 
des lavages du bassinet relèverait surtout des pyélo-ureté- 
rites- Quoiqu'il an soit,- ces malades ne présentent pas les 
signes des néphrites médicales. Seule la constante peut ê- 
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tre altérée. Mais je me aemande el oes pyélonéplirites re-- 
bellee ne peuyent pas créer dans l'avenif de la néphrite 
médical®, les lésions suppuratives ne pouvant guérir au' 
en déterminant de la sclérose. 

Une étude baotériologigue bien faite pourra peut-ê¬ 
tre éclairer sur las évolutions diverses et donner des 
moyens curatifs. 

Après échec prolongé de la thérapeutique médicale, 
j'estime qu'on est en droit de songer à la néphrotomie. 

DH CAS D'MÛRIE CAICDISÏÏSE SDEEI PIE CATHETERISME 
nrOOMPlET DE L'DRETEEB 

(En collaboration avec le Br BÏÏCUIHG 
Soc. française d'ürologie 1920). 

Il s'agit d'une vieille malade très anciennement li- 
thlaéique et qui avait une anurio totale depuis plus de 3 
jours s'accompagnant de phénomènes de paralysie intestina¬ 
le, simulant'l'occlusion et de congestion pulmonaire. 

Ba sonde uretérale ne put monter à plus de 2 à 3 cent, 
dans l'uretère - et cependant l'anurie disparut soit que 
là sonde eût mobilisé le calouî soit qu'elle ait simple - 
ment levé le réflexe. Ba malade vit encore plus de 6 ans 
après cette alerte et n'a plus présenté d'accidents. 



MISRâïION SPOIfTAHEB D'Ull CâlOUD BU EEnr 
DAfTS B'ATMOSPHERE PEEI-EMiiI,E 
(Société française à'Urologie, va paraître) 

le Commandant S .... qui fait l'objet de cette ob - 
servation avait depuis plusieurs années consulté un peu 
partout, y compris la Suisse. Je soupçonnais chez lui une 
affection du rein bien plutôt qu'intestinale et je le fis 
radiographier. MSalgré l'habileté du radiographe - et sans 
douté à cause de l'obésité du sujet, la radiographie fut 
négative. iMais quelque temps après ses douleurs devinrent 
beaucoup plus vives et se localisèrent nettement à la ré¬ 
gion costo-lombaire. Son faciès prit un aspect infecté,il 
sut de la fièvre à grandes oscillations. Je pensais à tme 
collection péri-rénale et j'incisais. Un flot de pus jail¬ 
lit et je recueillis le calcul au milieu du pus. Quant au 
rein décollé complètement par sa face postérieure, il a - 
vait suivi le sac péritonéal auquel il adhérait intimement. 
En l'explorant je découvris sur sa face postérieure au ni¬ 
veau du pôle inférieur un trou arrondi dans lequel s'insi¬ 
nuait aisément mon petit doigt., le trajet allait jusqu'au 
bassinet dans lequel je pénétrais aisément. 0'était l'ori¬ 
fice d'\ine néphrostonne pratiquée par le calcul lui-môme. 

C'est là un fait .rare, le îrofesseur IBffUEU ne fait 
qu'en signaler quelques cas dans son traité d'Urologie et 
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tous putliés en Allemagne, les autres auteurs olassi- 
ques n'en parlent pas - à nçtre connsissanoe. 




figure 


ÏÏEETSRES ER Y 

(Soo. anat. Paria, S janvier 1905). 

Roua présentons une pièce dans laquelle chaque uretè¬ 
re représente un Y, par le fait de son dédoublement à la 
partie supérieure seulement. Du côté droit, les deux bran¬ 
ches sont relativement courtes; du gauche, au contraire. 



elles sont longues, la fusionest juzta-vésioale (Voyez fi 
gare n* ) 

lelsboudlnière, dans sa thèse sur les anomalies uré¬ 
térales, n’a pu trouver que deux oes. analogues. 

La pièoe oat déposée à leoher, au musée du professeur 
Berger. 


SUE UITE POEME OEDEMATEUSE DE PBEIÜEETEEITE 
OHEOiriQUE D'OEIGIHE TUBBBCULEUSE. 

(En oollahoration aveo le Docteur BlSSél, 

Journal d'Urologie, 15 septemhre 1912). 

Les formes habituellement observées de périuretérite 
tuberculeuse ont été étudiées par Halié et Metz qui en ont 
décrit 4 types: la périuretérite simple, la périuretérite 
adhésive, la périuretérite fibro-lipomateuse hypertrophi - 
que et la périuretérite suppurée. 

Mais parfois tme cause indépendante de l'infection tu¬ 
berculeuse peut changer l'aspect des lésions, comme nous 
l'avons observé dans un cas de rein mobile tuberculeux chez 
une femme de 25 ans (Toy. fig. n“ et bis) 

Dans ce cas le bassinet et la partie supérieure de 1' 
uretère était entourés d'une couche épaisse de 3 à 4 cen¬ 
timètres d'un tissu d'aspect gélatineux, translucide, gris 
rosé, visqueux au toucher, ferme et élastique laissant é- 
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ooTiler à la doupe ïua liquide filant,. 

l'uretère présentait au voisinage du point où il a - 
valt été sectionné un doutle coude en S, noyé dans le tis¬ 
su environnant qui diminuait trusquement d'épaisseur en ce 
poinit. 

Au microscope on peut voir que la muqueuse de l'ure¬ 
tère et du tiassinet est presque entièrement détruite et 
remplacée par une couche de cellules lymphatiques qu'enva¬ 
hit la sous muqueuse et la partie interne de la musculeuse. 
Cette memtrane granuleuse contient des tubercules typiques. 

Au niveau de la ooudure signalée plus haut, l'uretère 
présente une structure presque nomale ; sa muqueuse est 
seulement infiltrée par places et enfenne quelques petits 
tubercules. 

le tronc péri-aretéral est constitué par un réseau de 
fibres conjonctives pour la plupart flesueuses, comme gon¬ 
flées, se colorant failSIsment et de cellules fusiformes ou 
étoilées à fins prolongements anastomosés, ies mailles de 
ce réseau sont remplies par une substance finement grenu - 
leuse se colorant en rose par l'eoslne, en rouge par la sa- 
franine mais ne donnant pas les réactions méta-ohromatiques 
de la mucine. En résumé ce tissu est du tissu conjonctif 
oedemateuz. 


H présente ceci de particulier qu'au voisinage de 1' 


uretère, il est oritlé de toutes petites pertes de suljs- 
tanoe. arrondies ou de contours irréguliers. A la périphé¬ 
rie, on aperçoit du tissu adipeux dont les larges vésiou- 
les vides sont caractéristiques. Sais entre les deux, il 
existe une zone oh l'on peut voir les travées qui séparent 
les vésicules adipeuses envahies par l'oedème qui rétré¬ 
cit celles-ci et les déforme et l'on peut voir tous les 
degrés intermédiaires entre les vésicules adipeuses nor¬ 
males et les petites pertes de substance, à peine visibles 
au voisinage immédiat de l'uretère. Ii'acide osmique et le 
Sudan permetttent d'ailleurs de déceler des restes de grais¬ 
se dans celles-ci. C'est donc du tissu fibro-adipoux modi¬ 
fié par l'infiltration oedémateuse. 

Au sein de cette couche péri-uretérale, les amas de 
cellules lymphatiques ne sont pas rares. On les rencontre 
de préférence au voisinage des vaisseaux. 

En résumé il s'agit d'oedème ayant infiltré une é - 
paisse couche de tissu fibro adipeux. Celui-ci avec ses 
ilôts lymphatiques indice d'une inflammation chronique 
constitue la péri-uretérite fibro-lipomateuse hypertro¬ 
phique de Hallé et Mots, mais l'oedème en a modifié l'as¬ 
pect à tel point qu'il n'est possible de le reconnaître 
qu'au microscope et à la périphérie seulement. 

Cet oedème est vraisemblablement d'origine mécani - 
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que et dû à la gêne oonsidératle. de la oiroulation èangul- ■ 
ne et lympliatique résultant de la ooudure de l'uretère. 
L'oedème oesse trusquement au-dessous de la plicature. 

S'il n'y a pas eu hydronéptirose malgré l'otstaole à 
l'écoulement de l'urine, c'est que le tissu fibro-adipous: 
qui doublait l'uretère et le bassinet, de formation vrai¬ 
semblablement antérieure à la ooudure a opposé un obstacle 
insurmontable à la distension, 

SUE inî CAS D'AHOMALIE LE SITOATIOH 
BBS OEIÏICES UEETEEAUt 

(En collaboration avec Saint-Martin, 
interne des hèpitaus - Société anatomo-clinique 
de Toulouse - Toulouse Médical, 1er mai 1913). 

C'est l'observation d'une malade népb.reotomisée pour 
tuberculose rénale droite et qui avait eu dans son enfance 
une tumeur blanobe du genou droit guérie par anAylose. La 
oystosoopie montra un orifice urétéral droit sur la ligne 
médiane et en bas, et un orifice gauobe très haut à gauche. 
Cette anomalie était peut-être due à une déformation du bas¬ 
sin par suite de l'aniylose du genou. Quoiqu'il en soit une 
division des urines aurait donné des résultats cortainememt 
faux. Ceci montre l'importance d'une cystoscopie préalable. 
Le plus on ne put enfoncer la sonde qu'à 5 centimètres dans 
l'uretère droit .rétréci et pour éviter un retrait de la son- 
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de oa recueillit les urines en .maintenant le oystoscope 
dans la vessie. 
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T B S 8 I B 

AHAïOMIE du TEIGONB VBSI04&. 

(Travail de la clinique des voies urinaires à 
l'Hôpital IJeoker. - Ama. des Maladies des « 
organes génito-urinaires, février 1906). 

Il nous a semblé intéressant de reoharoh.er la sitaia- 
tion topographique des orifices qui forment les pointes du 
triangle de Lieutaud, d'étudier la fixité ou la variabili¬ 
té de leurs positions respectives tant dans les distancés 
qui les séparent entre eux que dans celles qui-les déparent 
du plan médiam. 

n nous a paru pratiqueme^it important de savoir si les 
orifices urétéraux oooupent une situation homologue de cha¬ 
que côté de la ligne médiane, si ie triangle formé par les 
orifices est équilatéral, isocèle ou irrégulier; si les di¬ 
mensions varient avec les sujets ou sont fixes; si l'âge, 
la sexe enfin ont des influences. 

On sait l’importance du muscle Interuretéral, surtout 
avec les progrès de la oystosoopie il nous a semblé utile 
de l'étudier. Pour les mânes motifs nous avons voulu obser¬ 
ver les aspects, morphologiques divers de l'orifice urété¬ 
ral, et les situations qu'il peut occuper par rapport au 
bourrelet. 


Nous faisons d'abord Une revue de ce que disent les 
auteurs de 1'aspect du trigone et il nous a semblé que la 
question n'était pas résolue de façon satisfaisante. lieu- 
taud qui est le premier en date est celui dont la descrip¬ 
tion nous paraît la plus complète. Tout à tour nous rap - 
portons les descriptions de Nloquet, Ricbet, Sappey, Cru- 
veilbier, Berry Hart et Proeland Harbour, Glantenay, Del- 
bet, George î&o Clelian, Quain, Tuobiiann, Beaunis et Bou- 
obard, Testut, Poirier, Delbet, Goaset. 

Nous e3i)osons ensuite notre technique. Nous avons 
pour cela examiné 150 vessies fraîches provenant des hôpi¬ 
taux Necker, laenneo. Enfants î&lades. 

Nous avons repéré 750 mensurations millimétriques 
pour apprécier sur chaque vessie les distances interureté- 
rales, les distances de l'uretère droit au col, de l'uretè¬ 
re gauche au col, les distances de l'uretère droit an pla» 
médian et les distances de l'uretère gauche au plan médian. 
Prises plusieurs fois de suite sur la même vessie les die. 
mensions restent les mânes malgré les- divers déplacements 
subis par l'organe. Que le malade soit mort la vessie plei¬ 
ne ou vide, cela ne change pas nos résultats puisou'ils 
sont surtout,comparatifs, la vessie isolée ou non des orga¬ 
nes présente encore dans son trigone les mânes dimensions, 
puis pour chaque cas nous avons noté l'aspeot du trigone. 
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eurtoxit celui du muscle inter-uretéral, la situation dæ 
orifices urétéraux par rapport à ce muscle et nous avons 
essayé de les cathétériser avec la sonde N" 6. 

I'observation de chacun des cas est relatée dans dos 
observations résumé s en tableaux. 

Do toute cette étude nous avons tiré dos conclusions 
tant générales que personnelles. 

Conclusions générales; 

A.- Au POINT de TOB HISTOEIQUE. - On a pu voir qu'aucun 
auteur n'a jusqu'ici fait ime étude complète de tous les 
points que nous avons exposés dans nos tableaux. leurs opi¬ 
nions sont contradictoires. 

En effet : 

1® Pour les distances inter-orifioielles et les ori ¬ 
fices au plan médian. - Sans parler des différences consi¬ 
dérables des mensurations, quand ces dernières sont signa¬ 
lées (elles le sont toujours incomplètement), elles varient 
plus que du simple au double, suiv§nt les auteurs consultés, 
et les opinions se divisent en trois camps. 

Dans le premier, des chiffres sont donnés comme appli¬ 
cables "exactement" (Dalbet par exemple) à tous les cas. 

Dans le second, les chiffres sont donnés comme appro¬ 
ximatifs . 

Dans le troisième enfin, on dit que les chiffres don- 
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nés par les auteurs sont trop dissem'blables pour y atta¬ 
cher de la valeur. 

2° Po ur 1'aspect mlorosooplque d u trigon e.- Ils le 
décrivent "lisse, uni, dépourvu de rides", complètement 
même, "brillant, plus blanchâtre que le reste de la ves¬ 
sie". "Son relief est toujours assez manifeste jusqu'à la 
base qui est tranchante, c'est le mazimnm d'épaisseur de 
la paroi vésicale". 

Sa forme "est un espace triangulaire équilatéral" 
pour oertéins, pour un autre, tantôt "à bords convexes en 
dehors ou concaves, ou bien la figure formée est une sor¬ 
te d'Y, dont la tranche inférieure se teimine dans l'orifi¬ 
ce vésical de l'urètre . 

Pour lieutaud, l'étendue du trigone lui semble plus 
grande dans le sexe féminin que chez l'homme. 

^our iTaspeot du muscle Inter-uratéral.- Il est 
décrit de façons bien différantes. "C'est la base tranchan¬ 
te dé lieutaud, ou une gouttière horizontale et transversa¬ 
le", une crête, uno ligne, une bande, un épaississement con¬ 
vexe en avant, une courbe à concavité postérieure. Tuohmann 
enfin l'a dit plus proéminent à chaque extrémité. 

4' P our la topographie des orifices ueetéraux par rap¬ 
port au muscle inter-uretérique .- Aucun auteur n'en fait 


mention. 
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5° Pour la morphologie des orlfloee . - Us sont 
décrite "en teo de flûte", en petite fente, "arrondie, 
pnnotiformes, en tiseau, en fentes ovales on otlignes". 

6” Pour leur diamètre.- ITuotimann seul s'en occupe 
et leur attribue les dimensions correspondant au K‘’3 et 
8 de la filière Cbnrrière. 

Conclusions personnelles: 

iQ S distanc es inter-orifioielles et les 
orifices au plan médian -- les plus grandes variations 
peuvent s'observer. 

Pour las distances inter-urotérales, le maximum trou¬ 


vé a été: 

Chez l'homme. 88 mm. 

Chez la femme.68 mm. 

Chez.l'enfant ..24 mm. 

le minimum observé a été; 

Chez l'homme ..20 mm. 

Chez la femme. 10 mm. 

Chez l'enfant -,. ? mm. 

la moyenne de 50 cas a ôté: 

Chez l'homme ........ 

Chez la femme.. 26b™8 

Chez l'enfant.. 12?^ZZ 
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Pour les dlstaaoes 4è 1'orifice urétéral au ool te 


maximum otservé a été: 

Chez l'homme ..€1 mm. 

Chez la femme.51 mm. 

Chez l'enfaoat.24 mm. 


le minimum observé a été: 

Chez l'homme.10 mm. 

Chez la femme. 10 mm. 

Chez l'enfant. 5 mm. 

la moyenne de 50 oas (par conséquent la moyenne, 


soit 100 distanoes); 

Chez l'homme ....... 

Chez la femme.32“™?! 

Chez l'enfant ...... li™“275 


Pour les distances de l'orifice urétéral à la ligne 


médiane, le maximum a été; 

Chez l'homme .45 mm. 

. Chez la femne.32 mm. 

Chez l'enfant.13 nan. 

le minimum a été: 

Chez l'homme ...... 4 mm. 

Chez la femme.4 mm. 

Chez l'enfant.3 mm. 
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la moyenno de 50 oas (par oonséqwrct 100 mensurati¬ 


ons ) s 

Chez l'homme.IS^^g 

Chez la femme.l3'™45 

Chez l'enfant.^“>35 


l'orifice, urétéral le plus éloigné de l'orifioe uré- 
tral est toujours le plus distant de la ligne médiane, et 
les distances de l'uretère à la ligne médiane se sont tou¬ 
jours montrées égales des deux oÊtés dans les oas de tri¬ 
angle isocèle ou équilatéral, le triangle construit grâce 
aux lignes inter-orifioielles a été, sur 150 cas: 

SCAIEKE ; 40 fois chez l'homme ; 36 foie chez la fem¬ 
me ; 19 fois chez l'enfant. 

ISOCEIE par BffAlIITE des DEUX USEES lATEHàlBS : 8 fois 
chez l'homme ; 9 fois chez la femme : 12 fois chez l'enfant 
11 fois chez l'enfant par égalité de la base et d'un oûté, 

BQCHAîEEél : 2 fois chez l'homne ; 5 fois chez la fem¬ 
me ; 8 fois chez l'enfant. Total/ 150. 

EOCE les lEK'SDBATIOES.- le sexe des moyennes les plus 
fortes eSt donc celui de l'homme, l'enfant représente les 
plus faibles; aucune mensuration exacte, quoi qu'on en ait 
dit, ne peut être assignée au trigone comme type et c'est 
précisément la différence des oas qui explique les diver¬ 
gences des auteurs. 





On. trouve le plue de triangles 

soalènes . ohez l'homme 

iaooèles .ohez l’onftaaÈ 

équilatérauz . ohez l'enfant. 

La femme représente un type intermédiaire. 

Hi la prostate, ni l'âge (en dehors de 1'enfance), ne 
semblent avoir d'influenoe au point de vue des mensurations 
lÈiis au point de vue des déformations du triangle et de son 
irrégularité, oes facteurs semblent avoir une certaine in¬ 
fluence . 

Fous avons recherché également si le rectum n'avait 
pas une influence sur les dimensions du triangle. Pour,ce 
faire, nous avons comparé les distances de l'uretère à la 
ligne médiane des deux côtés. 

Voici nos résultats: 

Ohez l'homme, le côté droit s'est montré le plus 
grand, So fois ; le plus petit, 20 fois ; égal à son homo¬ 
logue, 10 fois. 

Chez la femme le côté droit s'est montré le plus grand 
16 fols ; le plus petit, 20 fois ; égal à son homologue,14 
fois. 

Ohez l'enfant, le côté droit s'est montré le plus 
grand, 10 fois; le plus petit, 20 fois ; égal à son homo- 
logâe, 20 fols. 
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De ces chiffres on ne peut guère tirer, oroyons-nous, 
de conclusions, les écarts sont trop peu sensibles, il y 
a même égalité chez l'homme. Miis on y trouve uns preuve 
frappante de ce que nous énoncion? plus haut : les dis¬ 
tances de l'uretère à la ligne médiane se sont toujours 
montrées égales des deu3s côtés dans les cas de triangle 


Isocèle ou équilatéral. 

Chez l'homme.10 10 

Chez la femme.14 14 

Chez l'enfant ...... 20 20 


Enfin nous insistons beaucoup sur ce fait que nous 
n'avons jamais rencontré les deux uretères s'abouchant 
d'un même côté du plan médian. le fait doit donc être 
très rare si tant est qu'il existe. 

2® Pour l'aspect microscopique du trigone .- ôonsidé- 
ré indépendamment du muscle inter-uretérai sont aspect 
est fort variable. H peut être "absolument indistinct" 
ou "un peu saillant" ou "former un plateau triangulaire" 
ou "un relief nettement découpé sur tout le reste de la 
vessie". Sa coloration peut -être blanchâtre, blanc jau¬ 
nâtre; rosée, rougeâtre; cela est dû probablement à ce 
qu'il est ou "très faiblemenl?'vaqcularisé ou, au contrai¬ 
re, qui l'est "richement". S'il forme souvent une saillie 
lisse, "il peut être aussi granuleux, jaunâtre, grisâtre. 
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CU rougeâtre". D. peut s'y former de "très fines, très 
petites rides" qui peuvent être "longitudinales dans la 
portion rapproohée du ool" "transversales en haut", ou 
former "des arborecoences”. Ces fibres s'irradient par- J 
fois en "éventail" qui semble prendre racine dans le ool 
et s'implanter dans le bourrelet inter-urétral". 

Au contraire, Tina "rigole médiane" peut séparer les 
racines et les découper dans les formes les plus diverses 
formant avec le muscle Inter-uretéral les figures les plus 
variées notamment la forme en f. 

Chez les enfants, très souvent, il n'y a aucun "re¬ 
lief ou les branches latérales du trigone décrivent par¬ 
fois un T. 

Pour la morphologie du bourrelet inter-uret éral.- 
Peu aooentué" ou "nettement dessiné", ses aspects sont 
très divers, le plue souvent, il est "peu accentué sur la 
ligne médiane" ou "n'y existe pas", surtout chez les en¬ 
fants où souvent il a "peu ou presque pas de bourrelet". 

Sur la ligne médians, il se creuse en vallée d'où il ré¬ 
sulte deux tubérosiftés séparées qui portent les orifices 
urétéraux et que nous appelons à cause de cela "tubérosi¬ 
tés urétérales". Elles peuvent être "olivaires" ou "qua¬ 
drilatères" ou "de simples mamelons". Sa direction est le 
plus souvent courbe, à concavité postérieure plus ou moins 
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aooentuée" il est souvent oependant "TeotiXigne"* "trans¬ 
versal", "en 'barre",. H peut former un"croi8sant irrégulier 
Ses extrémités dépassent toujours le siège des orifi¬ 
ces urétéraux; parfois nous avons constaté jusou'à 35 m/m 
de distance. Sa forme peut âtre celle,d'une crête"triangu^- 
ladre", "d'un cordon arrondi, ou dos d'âne", ou celle d'un 
"ru'ban blanchâtre très aplati" ou constituer "une terrasse 
transversale". ITous l'avons trouvé "plissé", parallèlement 
à sa direction "recouvert par un repli de la muqueuse", "ou 
formé de trois cordons successifs". 

4" Pour la topographie des orifices urétéraux par rap ¬ 
port au muscle inter-uretéral - Ohez l'hommo , ils ont sié¬ 
gé par oÉdre de fréquence décroissante: sur son tiers su - 
périeur sur son sommet, à sa portion moyenne, à son tiers 
inférieur, à son pied,,assez rarement sur un petit mamelon. 

O hez la femae - Sur son tiers supérieur sur un marne - 
Ion, sur le sommet à sa portion moyenne sur son tiers, infé¬ 
rieur à son pied, 2 fois sur le versant extérieur ou termi¬ 
nal du bourrelet. Un orifice enfin s'est trouvé sur le tiers 
supérieur du versant postérieur. 

Chez l'enfant - Sur un mamelon, à la portion moyenne 
du bourrelet, sur son sommet. Dans tous les cas, les orifi¬ 
ces d'une même vessie peuvent occuper des situations diffé¬ 
rentes pour chacun d'eux. 


5° Pour la morphologie des orlfldes - Hous les aToas 
trouvés arrondis, punctiformes, en forme de oratère sur 
un mamelon, en croissant de lune, elliptiques, en grains 
d'avoine, lancéolés, taillés en biseau ou en bec de flûte 
au dépens de leur paroi supérieure, on fente parfois dif¬ 
ficile à voir, dissimulés quelquefois sous des replis de 
la muqueuse qui ont parfois 1'aspect do ces traînées que 
laisse sur lo sable du rivage l'eau de la mer en se reti¬ 
rant. 

Ces différentes formes tiennent à des dépressions de 
la muqueuse qui précèdent l'orifice. En réalité, l'orifice 
lui-même est toujours un trou et un trou rond, mais les o- 
rifices en fente, par exemple, sont précédés d'une vallée 
muqueuse que nous avons vue atteindre 15 m/m. Enfin la for¬ 
me de l'orifioo d'un oêté n'est pas toujo\irs la même que 
celle de celui du oêté Eomologue. 

6® Pour la perméabilité des orifices urétéraux à la 
sondeuretérale - Chez l'homme presque toujours les orifi¬ 
ces admettent la âonde; asseb fréquemment le catbétérisme 
est difficile. Doux fois seulement il nous a été impossi¬ 
ble de le pratiquer; il en est do même chez la femme,mais 
chez elle nous n'avons jamais eu d'échec. Très souvent chez 
l'enfant et même chez les plus jeunes, le cathétérisme est 
possible de par les dimensions de l'orifice. Eous avons 
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pu le pratiquer presque dane la moitié des cas. Un. orifioe 
peut être impossible à cathétériser sans qu'il en soit de 
même de son homologue. Il ne faut pas juger de son calibre 
de par son aspect. 

Oonolusions pratiques: 

I, - Anatomiquement la division endo-vésicale des uri¬ 
nes avec les instruments modernes nous a toujours paru pos¬ 
sible puisque jamais lès deux orifices ne se sont montrés 
du même o6té de la ligne médiane. Dans un seul oas, ohez 
l'homme (nous en avons constaté deux cas analogues chez la 
femme), l'orifice urétéral n'était distant que de 4 m/m de 
la ligne média3ae (obs. 11). Or, il est évident que dans ce 
cas un septum étroit comme le ressort d'acier de la membia- 
ne du diviseur Cathelin aurait encore réalisé une sépara - 
tion parfaite que n'aurait pas donné le diviseur luys, à 
cause de son épaisseur qui, en bouchant 1'orifioe aurait 
pu faire croire à une ahsenoe do secrétion du côté corres¬ 
pondant. 

II. - AnatomiquOTient le oathétériame s'est montré par¬ 
fois difficile, deux fois' mâûe impossible chez l'homme. 

III.- D'existence fréquente do triangles de lieutaud, 
très petits, même avec des prostates assez volumineuses, 
nous fait supposer qu'il pourrait y avoir detnger de blés - 


ser lea Tiretères dans oes oas-là en employant pour la pros¬ 
tatectomie la méthode supra-put iqlie de Freyer. 

IV.- Au point de vue de la oystosoopio on doit aussi 
connaître les aspects si variables du trigone et se rappe¬ 
ler que los orifices urétéraux, si changeants dans leur 
forme le sont aussi dans leur siège et que, dans certairis 
cas exceptionnels, il faut les chercher sur l'extrémité 
latérale externe et même sur le versant postérieur (infi¬ 
niment rare) du bourrelet interurétérique - que parfois en¬ 
fin ils sont masqués par des replis muqueux 

Aotuellanent notre travail est cité dans les Traités 
classiques d'anatomie, de Poirier, de Testut, etc... et 
dans les ouvrages d'endoscopie de Marion, Heitz, Boyer, Oa- 
thelin, luys, etc.... 

TDHEHR de IA VESSIE 
(Toulouse Médical, 15 nov, 1906). 

l'intérêt de cette observation porte d'abord sur le si¬ 
ège rare de la tumeur (la oystosoopie nous la montra en ef¬ 
fet, sur le couvercle vésical), puis sur le fait extrêmement 
rare de son incrustation calcaire, qui simulait à la oystos- 
copie un vrai calcul, mais que ne révélaient ni la radio - 
/graphie, ni l'exploration métallique. 
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PEESEffTATIOH DES BRAGMBUTS 
D'UK VOTmEJETE CAD CDD VESIC.a 
OPERE PAH IA LITHOTRITIE 

(Société Anatomo-Clinique, 1er aars 1909). 


IITHCTRITIE PODE CÆCUI QX^'ilIODE 

(Association française d'urologiej Paris, isai). 

Présentation d'un calcul d'oxalate de chaux presque 

pur, 

le diagnostic avait été fait par la oystosoopie et 
bien que dans ces cas là les classiques conseillent la tail¬ 
le, la lithotritie avait été faite et avec succès. 

Après Bsoat, Véron et Oauthier nous constatons que mal¬ 
gré l'aspect murifoime du calcul, il n'y avait jamais eu d' 
hématurie. 

CORPS BTRAROSES DES VOIES DEDÎAIRES 

(Journal d'ürologle 1918, en collaboration 
avec le Docteur SCEÏAB) 

Nous relatons cinq observations de corps étrangers soit 
de l'urètre, soit de la vessie, opérées par nous au Centre 
d'Drologie. Ils sont de nature et de pathogénie fort dlf - 
férentes. le premier est un cas de simulation qui a été Ion- 
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guemen-t repris par Janet dans son rapport sur la simula - 
tion lors de nos réunions du Val de Grâce, ie detocième 
est un fait de perversion sexuelle, le troisième est un 
aooidfflit instrumental, le quatrième est consécutif à une 
glorieuse tlessure de guerre, la ohemise de la balle étant 
restée dans la vessie et ses fragments piqués dans les pa¬ 
rois. le deuxième nous a permis enfin de signaler certains 
accidents de fabrication des sondes en gomme auqueil il é- 
tait imputable. 


ÜJÎ PEOOBBÏÏ D'ECbâlElGE 

DAIS l'EXH-ORATIOîI CHIEDEGICllB DE lâ VESSIE 

(Journal d'ïïfologie 1916, en collaboration 
avec le Docteur SCBÏîiiB). 

Description d'un procédé d'éclairage que nouis avons 
réalisé avec un cystoscope et qui est fort utile pour les 
interventions obirurgicales sur cet organe, - tant le ^our 
de l'opération que los Jours suivants. 

quelques B3CHBECH3S SUE IA PHïSIO-PAIHOLOGIE 1 

SPHIECTEE UEUTAIEB \ 

(Paris médical, 34 mai 1919). | 

Ces études ont été poursuivies grâce à notre Dynamo¬ 
mètre sphinctérien gradué chez 137 sujets. 



Ce travalX nous a permis de constater les résultats 
sulvantt. : 

Chez l'homme normal la puissance sphinctérienne mo - 
yênne est de 61 gr.57. 

Chez la femme, les chiffres oscillant entre 20 et 26 
grammes. 

Chez les incontinents d'urine d'origine essentielle, 
l'appareil nous Indique une puissance sphinctérienne mo - 
yenne de 34 gr.l6 seulement. Cette déficience que nous a- 
vons constatée de façon constante, nous a permis de décri¬ 
re le signe du sphincter comme slmptôme objectif de l'In¬ 
continence. Grâce à la recherche de ce signe, nous avons 
pu dépister la simulation de cette affection. 

la puissance sphinctérienne a été étudiée chez le mt- 
me sujet à des intervalles éloignés, à vessie vide ou plei¬ 
ne et les résultats'sont restés concordants. 

l'anesthésie peut faire varier la valeur du muscle 
sphincter. Peu dans l'anesthésie locale, les écarts ont été 
de 5 à 7 gr.; mais de 10 à 15 gr. avec l'anesthésie généra- 
,1e. 

Grâce à ces recherchas, nous avons pu aider à solution¬ 
ner un point controversé de la physiologie de la miction 
à savoir: si l'appareil sphinotérieu se relâche ou se con¬ 
tracte pour l'émission de l'urine. 


l'abaissMnent que nouB avons oonstaté dans la oontïao- • 
tlon musoiilaire a été d'au moins 50 JJ. Dans des conditions 
particulièrement favorables, elle a pu se montrer nulle don¬ 
nant ainsi raison à Guyon et Genouville contre iîbsso et Pèl- 
laoani. 

Des travaiK entrepris actuellament en France et à l'é- 
treniger par les neurologistes, nous permettent d'espérer 
que l'étude de l'appareil sphinctérien, que nous avons com¬ 
mencée et rendue facile avec notre dynamomètre, est loin 
d'Btre terminée. 


DA CAPACITE TESiaHE 
(Journal des Praticiens., IS mars 1920). 

Nous définissons d'abord ce qu'on entend par la capa¬ 
cité vésicale qui peut être conçue au point de vue anatomi¬ 
que, physiologique ou pathologique. 

Nous étudions ensuite la façon de la rechercher en cli¬ 
nique. Nous passons en revue les indications que nous donne 
cette eîipioration selon qu'elle nous montre une capacité 
normale, augmentée ou diminuée. 

Nous es:amino-..s ensuite les traitements à employer pour 
ramener la capacité à la normale quand elle est au,gmontée 
Ou'diminuée. Ceci nous amène, pour terminer, à donner la 




teolmique et à poser t.ent les indioatlons que lés ëontre- 
Indloations des lavages et des Instillations de la vessie. 
Inoidemment sont encore disoutées les Indioations de la * 
sonde à demeure et de la oystostonie. 

Oes notions sont d'importance puisque sûLon la façon 
d'appliquer ces traitements, ils sont,d'après Suyon,"bien¬ 
faisants, dangereux ou inefficaces". 

lES RSTOTIONS ATOFIÇirES 
(Paris médioel,19l9). 

Oe travail est basé sur 19 observations personnelles. 
Il est destiné à l'étude clinique et pathogénique de oes 
rétentions complètes ou incomplètes que nous avons obser¬ 
vées surtout pendant la guerre et que n'explique raient au ■ 
oune raison objective. Paute de mieux, nous leur avons 
donné le titre d'atoniques. 

Hous n'avons retenu nos 19 cas qu'après examen appro¬ 
fondi, examen urologique, examen neurologique, explorati¬ 
ons spéciales et recherches de laboratoire, montrant que 
la rétention n'était pas explicable par ses raisons habi¬ 
tuelles. Grâce à eux, nous avons pu faire xme desorimtion 
symptomatique de cette affection, dire les conditions dans 
lesquelles on la voit survenir, en donner les élànents. 


établir Bon évolution avec son pronostic, iiscuter la pos¬ 
sibilité de la simulation et indiquer des moyens ixaur la 
déceler, enfin, tracer notre façon de les traiter. 

H, N’Y A ELUS DE CYSTITES 
{Journal des Praticiens, 19S0). 

le diagnostic de cystite résume pour beaucoup do mé¬ 
decins presque toute la pathologie urinaire. Or, il y a là 
non seulement une question de terminologie mauvaise, mais 
surtout des conséquences thérapeutiques graves. 

Doux cas sont possibles: 

1er cas - l a vessie n'est pas on cause .- Il y a seule¬ 
ment de la fréfuenoe des mictions et cela se voit chez les 
fausses urinaires do la gynécologie, chez las nerveux,les 
uricémiques, les diabétiques, etc.... 

Ou il y a de la pyurie, par pyélonéphrite, simple uré¬ 
trite même. 

n y a des douleurs à la miction, oystalgies réflexes, 
des affections rénales de la sphère ano-reotale, etc... 

Donc, isolément, un des symptômes de la triade symp¬ 
tomatique de la cystite, n'autorise jamais à en porter le 
diagnostio. 

2e cas - la vessie nst en causo - loi, il y a la tri- 



aàe aynçtomatiqueî Koiis reviendrons dono reoonnaître qu' 
il y a cystite. îîous ne le nions pas en effet mais dire 
cystite seulemént, c'est englpter les faits les plias dis¬ 
parates sons la mâr.e ratrique. la cystite n'étant en som¬ 
me, le pins sonvent, qn'nne complication, nn épiphénomène, 
nne oonséquenos. Oo qui donne de la cystite, en effet, ce 
sont les calculs, les tumeurs de la vessie, 1'hypertrophie 
de la prostate, le rétrécissement de l'urètre, la tuber - 
culose rénale .... le cystite n'est donc le plus souvent, 
qu'un élâaent. accessoire de la maladie qu'il faut dépis - 
tor derrière elle.. . et dire cystite dans tous ces cas 
là n'est pas faire un diagnostic. 

Eous ne voyons plus,après une analyse sévère, que 3 
classes importantes de vraies cystites: celles consécuti¬ 
ves à un cathétérisme inoorreo* ou à une blennhoragie mal 
traitée. Il dépend de nous de les supprimer ... dès lors., 
il n'y a plus do cystites. 

OYSTHB HSrCRüSTBS' 

(Société française d'TJrologie, va paraître). 

n s'agit d'un soldat qui présent-it des signes de 
cystite. la cystoscopie nous permit de voir dans sa ves¬ 
sie dos incrustations très nombreuses formant, en 


certains 
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points de véritables stalactites d’aspect vraiment étran¬ 
ge. 

Or, contrairement aux données classiques un simple 
traitement d'instillations argentiquos de solution cône 
centrée a amené la disparition de ces formations calcai¬ 
res. lous avons pu oysposoopiquemont constater la guéri¬ 
son gui se maintenait plus d'un an et dani après ainsi 
que le constata le Docteur Heitz-Boyer dans plusieurs e- 
xamens cystoscopiques qu'il eut l'occasion de pratiquer 
à son tour. 
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BIESfîfOEEASrs AIŒC COMPLIOAîriÛES 
CEE?: lES EHf MÎS 

{B-caietinMéaioal, 1904). 

C'eât tœe Mstoir© le petite épidémie tlennoragique 
propagée chez des enfants de 6 à iS-ans à la campagne. 
Kous insistons snr les signes spéciaux qu'elle prend chez 
les enfants, se révélant par une fausse rétention: l'en¬ 
fant n'urinait pas par peur de souffrir. Be plus un dos 
enfants eut une orchite ce qui est rare à cet Ûgo, et me¬ 
me nié par plusieurs auteurs. Enfin l'évolution fut Béni¬ 
gne. Le Br Jullien, dans son étude sur la Blennorragie 
{formes rares et peu connues), a Bien voulu citer notre 
petite note à plusieurs reprises. 

TE-iimîBairT BES BBEinrOERfiSIES 
PAE BBS GE.ÜÎBS BAVA&ES AU CaBBAEGOB 

(Eevue pratique des Maladies des organes 
génito-urinaires, 1er mars 1909). 

Efo\is exposons notre technique des grands lavages au 
oollargol et puBlions nos résultats dans les cas aigus et 
chroniques. Sous concluons : Les grands lavages au coller- 


gol peuvent être employés, dans le traltaaent des urétri- 
tos, avec suooès. leur gros avantage est d'être indolo - 
res même dans la période algUe: les malades les appréci¬ 
ent vite. Ils permettent toujours l'emploi régulier des 
grands lavages dès le détut, oe dont on sait l'importan¬ 
ce propliylaoti(îae au point de vue des oomplications di - 
verses. 


IRillTaffiET DE 1 i BI’EEHOEEASIE P P DBS 
HJJECPIOÎIS HriRA-UEETHRiiDBS DE 
SBRtttl /Jm-MENIEGOCOCCIOUB . 

(Soc. Anatomo-Clinique de Toulouse, 5 Juin 1910). 

ITous présentons dix observations de malades atteints 
de blennorragie aigUe soignée par notre méthode. ELlo con¬ 
siste, après grand lavage uréthro-vésioal, à injecter 3 
à 4 cc. de sérum antiméningococcique dans l'urètre. Nous 
avons neuf fois obtenu dès la deusièmo ou troisième in - 
jeotion l'arrêt des phénomènes inflammatoires. La phase 
aigüe semble s'arrêter d'emblée, üne fois nous n'avons eu 
aucun résultat apprcolablo. Nous notons trois guérisons 
en quatre ou cinq jours. Les autres cas semblent évoluer 
comme las blennorragies traitées par les moyens ordinai¬ 
res, mais avec une phase aigtte presque complètement sup¬ 
primée. Des essais d'injections sous-cutanées de sérum 
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ne nous avaient rien donné. 


RBTRECISSaffilîT TEAmCATIQüïï DE l'ÜEBÎHHB 
CATHEIEEISiœ IMPOSSIHtiE 
EECHBECHES DU BOUT POSTBEIETJE DE l'UEETHEE 
AU BEC DE Di PEOSTATB 

{Eev. Prat. des mal. des org. gén. ur., 
1er janv. 1910). 


KOTE SUE DE TEAIPBIvîMT DB DA BDESÏÏOEE/iGffiB. 

SUE DE miSMHtl DBS COMPDICATIOES SBHSEADBS 
ET DOC-aSS DE DA EDESirOEEAGIB P-iE DBS 
IffdECTIOIfS DE SEBUM iirTE-iœirnrGOCOCCIQ.UB 

(Association française d'Urologie, 

Paris, octobre 1911). 

A propos de la conununication de H. Strommiger stur ce 
sujet nous rappelâmes nos expériences antérieures gui é- 
taient favorables. ITous ajoutâmes que de nouvelles expé - 
rienoes faites avec du sérum de cheval ne notis avaient 
rien donné. 

Puis nous insistâmes sur la voie d'administration du 
sérum antiméningococcique qui, à notre avis, doit se por¬ 
ter looo dolenti et ioi c'est plus facile que dans la mé¬ 
ningite cérébro-spinale, puisqu'il suffit de faire une in¬ 
jection intra-urétrale. 


. miEE immcoLiom d'i® hetesci ueethrai 

(En oollatoration. avec le Docteur VOrratTEEi, 
ex-otief de oliniqiie à la Eaotilté 
et J. PIQUEMAD, externe des laâpitatix. 

Toulouse Médical, 15 JuUlet 1912). 

Dn honime de 61 ans, de caractère habituellement jori- 
al, présente depuis quelques mois un délira mélancolique 
dont l'intensité va croissant, troublant l'entourage et 
provoquant chez le malade un affaiblisses eut inquiétant. 

l'examen physique permet de constater les signes or¬ 
dinaires de senesoence; temporale saillante, arc ooméen 
marqué, radiale dure, l'interrogatoire dévoile une dysurie 
tenace, et la femme du malade, très observatrice, insiste 
sur la corrélation qu'il paraît y avoir entre la difficul¬ 
té croissante d'uriner et le développement des troubles men- 

Qn explore l'urèthre, le malade présente sept nétréois- 
sements. On les dilate. Au fur et à mesure que s'accentue 
l'aisance de la miction, l'état psychique s'améliore, lagué- 
rison survient. 

n s'agit sans doute de troubles toxiques par gêne à 
l'éooulanent urinaire. 




POLYPES DE l'UHBTRB 

{En oollaTîoration avec Saint-Kartln, interne, 
médaille d'or des Hôpitaxiz, Journal d'tJrblogie 1913). 



Eig. H» Eig. H' 


H s'agit d'un malade atteint d'uretrite rebelle à 
tout traitement et datant de 4 ans. l'urétroscopie mon - 
tra dans l'urètre postérieur les deux polypes que montræb 
les figures et bis et permit de les détruire par le 
galvano cautère, ce qui y amena la guérison définitive. 

■ PI,sms COîrSEIîITiil.B de I'UREIHB 

(En collaboration avec le Docteur BâSaâl, 

Journal d'ïïrologle, 1913). 

n s'agit d'un malade qui avait depuis 10 ans des 
blennorrhagies à répétition et depuis quelques années 
des abcès à répétition qui se fornaient à la face Inté- 




rieure de la verge s'aooompagnant de grandes poiossées ther- 
mlçtaes et néoessitant l'incision à diverses reprises. 



Pig. K" 

Je pratiquai l'extirpation complète d'ime petite tu¬ 
meur qui était le point de départ constant de la formation 
des atoès et voici ce que donne la pièce à l'oxsimenS {Voy. 
figure n° ). 

On aperçoit un canal qui parcourt toute la pièce et 
se présente à la coupe sous l'aspect d'une fente linéaire 
de 3 à 5 millimètres do longusur. le tissu conjonctif qui 
l'entcure est dense, pauvre on cellules fines et montre en 
un point un foyer d'infiltration leucocytaire formant un 
petit abcès. 

le canal lui-même est tapissé par un épithélium .pavi- 
menteux stratifié do O m/m 3 d'épaisseur environ entre les 
cellules duquel se glissent des éléments mobiles (lyaqiho- 
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oytea). La Itanière oontient des détris grurauleus:, dos oel- 
Itiles desquamées et des miorobos. 

Il s'agit d'une bifurcation de l'ùrèttire constituant 
une fistule congénitale dans laquelle se sont profites 
des poussées inflammatoires répétées. Depuis 1'interventiaa 
la guérison est parfaite et sans fistule. 

LE CATHETERISME. ŒSTEUMmTS DIVERS. 

LBDE STERHISATIOH. CETE QTJB DOIT AVOIR LE PR.iTICiar 

(En collaboration avec Saint-Martin, interne 
des Hôpitaux - Toulouse Médical,15 mars 1913). 

Dans cet article, nous ohercbons surtout à être utile 
au praticien. Aussi noua insistons sur les instrumenta de 
pratique journalière et nous montrons comment on doit les 
cboislr ainsi que les divers accessoires nécessaires pour 
faire un bon cathétérisme aseptique. Rappelant les grande 
prinoipss de ce cathétérisme, nous éliminons les malades 
que l'on ne doit pas sonder et nous montrons comment on 
peut pratiquement stériliser los instruments et désinfeo - 
ter le malade avant de le sonder. 

TRilTHîTaJT DE IA BI'BKTOERASIB AI5TJE 

(En oollalio ration avec Saint-Martin. Interne 
des Hôpitaux. Toulouse Médical n® G du 1er mai 1913). 

Rappelant qu'il peut exister des urétrites non gonooeo- 
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oigueB nous insistons enr la nécessité d’un ton diagnos¬ 
tic. 

Puis nous passons, aux divers traitements: 

Nous montrons d’abord comment on peut essayer de se 
préserver de la blennorragie. 

Nous étudions ensuite le traitement abortif. 

Puis noua décrivons le traitanent local (seul effi¬ 
cace pour nous), de la phase aigu'ê et nous donnons au pra¬ 
ticien les détails les plus minutieux sur le grand lava¬ 
ge, sa technique, les diverses substances que l'on peut 
utiliser et leurs indications respectives. 

Enfin, nous rappelons le traitement interne que l'on 
peut ajouter, et le traitement général et hygiénique que . 
l'on doit toujours mettre en pratique. 

miffiMaîT PB l'UEETEITE CHRONIQUE 
(Sud Médical, 1913). 

Pour bien faire comprendre la ténacité désespérante 
do l'urétrite chronique, nous rappelons l'anatomie de 1' 
urètre et les caractères variables des lésions. 

Bous montrons comment on peut arriver à déterminer 
la localisation de ces lésions en examinant les fila - 
ments et la gotitte ot en explorant le canal surtout a- 
veo l'urétrosoope. 




Ayant fait le diagnostic de la localisation, nom pas¬ 
sons en revue les divers moyens de traitement et leurs tech¬ 
niques respectives. 

Nous montrons enfin comment il faut choisir ce traite¬ 
ment, et comment on peut reconnaître la guérison. 

lES SOIDTIOHS ISOfOKirUES Düf6 IB 
TRMîaiBH T DE là BI.EÜffiORB.'.'3IE 

{En oollahoration avec E. Saint-l.lartin, 
loulouse iJlédioal, 15 mai ISIS). 

Dans cet article, nous montrons les résultats que nous 
avons obtenus dans le traitement de la hleiaiorragie par les 
grands lavages au permanganate, au protargol, au syrgol , 
au oollargol, à 1 'ozyoyanure de mercure, et par les instil¬ 
lations au protargol, ces grands lavages et ces instilla - 
tiens étant faits avec des solutions isotoniques obtenues 
en faisant dissoudre ces substances dans du sérum physiolo¬ 
gique . 

Nous partons de ce principe qu'une solution isotoni - 
que ne produisant pas de phénomène d'osmose, doit mieux pé¬ 
nétrer la muqueuse urinaire et aussi produire un traumatis¬ 
me moindre: donc agir mieux et avec moins de douleur. 

Après avoir montré qu'il n'y avait aucun inconvénient 
au point de vue chimique à employer cas solutions, et qu' 
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elles conservaient toute leur valeur thérapeutique nous 
donnons les résultats de notre pratique personnelle déjà 
assez étendue à ce sujet: 

les lavages en solutions Isotoniques no produisent 
aïKjun inconvénient. Us sont moins douloureux et agissent 
mieux que les lavages ordinaires. 

Ceci est surtout vrai dans la blennorragie aigtto oti 
ces solutions indolores amènent plus rapidement la guérl- 

les instillations de protargol en solutions Isotoni- 
qr:es sont absolument indolores mâae à des titres assez éle¬ 
vés et donnent d'excellents résultats. 

RETEECISSEMEHIS OOIîGEEITàlK MDIÎIHrES DE l'UEETHE 

AVEC COMEBICliTIOES. lOTBEVEirTIOE. GUEEISOÏT 
(Journal d'Urologie, février 1914). 

Histoire d'un jeune malade de 16 ans qui avait eu tou¬ 
te sa via de l'incontinence d'urine et qui vint consulter 
pour accidents de rétention. H avait à la fois un phimo¬ 
sis de l'atrésie du méat ot des rétrécissements multiples 
bien que très vraisemblablement ooi^génitaux. 






LE DOliilIKE DE L'ÜEETEOTOMIB mTSHTE 
( Journal des Praticiens, 7 Juin 1919). 


Dans cet article nous discutons les indications de 
l'urétrotomie interne et envisageons les cas où la dila¬ 
tation est impuissante ou nuisible "ce qui n'est pas si 
simple* à reconnaître qu'on.le croirait" disait Eeverdin. 
Nous envisageons les diverses éventualités et distinguons 
les cas où on peut faire l'urétrotomie interne, où on doit 
la faire et où il faut la faire. 

DIVEEÏ'ICtILB PBîrO-SCEOTâl DE l' UEETEE 

(En collaboration avec le Docteur ClILLODS 
Société française d'ürologie, Hov. 1919). 

Le soldat qui fait l'objet de cette observation vint 
nous consulter pour de l'Incontinence d'urine, consécuti¬ 
ve à une blessure de guerre. Il avait eu une fraction du 
bassin avec lésiois vésicales qui avaient nécessité une 
sonde à demeure pendant 3 mois. Dirant ce traitement, un 
abcès péno-scrotal se forme et fut incisé. Depuis lors, 
sur la cicatrice de l'abcès se constitua une sorte d'uré- 
trocèle qui explique la fausse incontinence du malade.Il 
était facile de la produire ezpérimentalement d'ailleurs. 
Avec 1 'urétroscope nous avons pu constater l'orifice fis- 
tuleux. Srâce à une injection de oollargol, nous avons pu 



enfin raàlographior le petit diverticule. 

Nous discutons ensuite la pathogénie de notre urétro- 
oèlo <iul n'est pas ooni-énitale comme les poches urineuses 
figurées dans les traits classiques, ni comme celle d'Esoat 
a pu dénontrer provenir du canal de illller. Nous rapprochons 
notre cas de celui do Suter et pensons qu'il est oonséoutif 
à une tumeur dermoide d'origine congénitale mais silencieu¬ 
se jusqu'au jour où, son infection l'a fait communiquer avec 
l'urètre, ültérieuronant la constitution des parois de l'ah- 
oès a empêché leur oaalesoenoe et le diverticule s'est for¬ 
mé et a traduit cliniqueniant son esistonoe. 

Cetfe observation a donné lieu à des discussions aux - 
quelles ont pris part i&i. Papln, Belot, Chevassu, Marion. 

BSQÏÏIME3 OSSEUSES E3ÏIKBBS K.R UESTROSCOPIE 
(En oollahoratipn aveo le Ddoteur CAUDETjON, So- 
oiété française d'ürologie 1920). 

le malade de oetto observation avait eu une fracture du 
bassin aveo plaie de la vessie par éclat d'obus. H présen¬ 
tait des urines troubles et de l'absence d'éjaculation.Les 
explorateurs à boules étaient tous arrêtés dans la région 
périnale, seule passait une filiforme ou un béniqué. Oes 
instruments donnaient un contact rugueux au passage mais 
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la radiographie ne montrait rien d ' anomal. 

Grâce à l'urétrosoope n,ons vîmes une saillie soûle - 
Tant la mugueuse. Une incision pratiquée avec le petit 
couteau de Eollmann sous le contrôle de la vue, nous ame¬ 
na sur deu:'; petites esquilles osseuses cul vinrent alors 
spontanément peir l'urètre. 

IBS fflCIDaTTS BT IBi ACCIDBIÎT3 DU CAÏHETBKISÎtlB 
(Journal des Praticien», 1920). 

Hous étudions d'atord dans oet article les incidents 
imputables au médecin ou à ses instruments: filiforme dans 
lavalvulo de Guérin, brûlure par le formol des sondes,in¬ 
suffisance de graissage, etc... etc... puis les Incidents 
imputables à des états'pathologiques spéciaux atrésie du 
méat, spasme, rétention d'urine après le cathétérisme,etc. 
etc... viennent ensuite les Incidents imputables à l'une 
ou à l'autre cause: instruments bouchés, incidents divers 
de la sonde à demeure. 

Bnf in nous abordons le chapitre dos ivcoidents. En 
premier lieu, ceux wii sont imputables au médecin ou à ses 
instruments: accidents infectieux, fausses routes, acci¬ 
dents de la sonde à demeure .... Buis ceux qui so-nt impu¬ 
tables à des états spéoiau::, nous voulons dire ceux des 


distsudus, des hématurlçues, des oaloulexix, des malades 
enfin qui ont une ruptwe de l'urètre ou des infiltra - 
tions d'urine.. Comme pour les Incidents, .nous teminons 
par les Accidents imputables à l'une ou à l'autre cause 
et comme ccaiolusion nous éteblissons le pronostic du ca¬ 
thétérisme . 





OEG.arEE SMITATK 


OT CAS DE mATOÛSIS mVAE AVEC I.EüOOHQJlSIE 
VÜLVAIEE EX EEIXHELIOJSA CI ITOEIDIM 

(En oollaboratlon aveo JACOB, 

Totao-uae Médical, 1er Juillet 1909). 

Nous avons fait une revue sur cette question en jar - 
tant d'un cas personnel intéressant à plusieurs points de 
vue (Voir Eig. N» ). 

D'atord par sa rareté - On ne compte que 11 observa¬ 
tions de cancer olitoridien et mâne 6 seulement de primi - 
tifs - De plus, notre malade présentait en outre du fcrauo- 
sis vulvae et de la leuooplasie vulvaire ce qui nous a per¬ 
mis de trouver sur la même malade les phases successives 
de la marche de l'épithélioma. Amouü: a établi, on effet, 
les rapports ®itre la leuooplasie et le hrauosis; Bex,lau- 
ssadour, Eileux ont montré la dégénérescence de la leuoo r 
plasie en cancer et Breisky avait fait de la dégénérescen¬ 
ce épithéliomateuse du krauosis un des quatre caractères 
principaux de cette affection. 

EYSXE DE l'EPIDIDYME EX MAIADIB DE DAECDM 
(loulouse Médical, 1er mai 1906). 


MCHKIQüB DE L'BPIDIDYi/EOIOME 
(Paria médical, Si décembre, 1916) 


Ions avons eu l'occasion de pratiouer une centaine 
d'épididymectomies pour tuborculeuso dans notre centre u- 
rologique. 

Or, Jusqu'à ces temps-ci, la-technique de cette in - 
tervention était décrite d'une façon souvent différente 
dans les divers traités de médecine opératoire et do ma - 
nière souvent succinte. 

Pour ces diverses raisons noua avons publié notre fa¬ 
çon do procéder. 

DEÜCOKBRiTOSB DU GD -RD, DBÜOOH'ASIB 
ET im'.:‘XOnASIB VBSIC.ilE 

(Bn collaboration avec le Docteur iŒïEÎET, 

Société française d'Urologie, nov. 1919). 

De malade de cette observation présentait une dispo¬ 
sition toute particulière à l'épidermisation des muqueu - 
ses. Avant d'être examiné par nous, il avait été soigné 
pour incontinence, opéré de phàmosis avec concrétion cal¬ 
caires soupréputiales et déclaré bacillaire après oystos- 
oopie pratiquée après des hématuries. Hous trouvâmes au 
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niveau de son gland des lésions épidermiques d'iiyperkéra- 
tose et dermiques d'iiyperaoanthose que ne modifièrent pas 
la radiothérapie. Mais pendant oe traitement il eut de vi¬ 
olentes hématuries que deus inoculations au oohaye nous 
montrèrent à deux reprises différentes ne pas devoir être 
de nature tuherouleuse. 

Par contre, nos oystosoopies suooessives nous permi¬ 
rent, en dehors des lésions banales de cystite chronique 
de constater des lésions de mala-Mpiasie, et surtout une 
plaque fort caractéristique de leuooplasie. 


A B B 0 M B IF 


QITATEE VlUaS OaFQ EDAIBS PAR COUPS DE COUTEAU 
CKFQ PERFORATIONS HFTESTINAIES - 

PBAIE DE DA TRACHEE - INTERVENTION - OUERISON 

(Ea oollaboration avec CDERMONT, interne de service. 

Soc. Anatomo-CliDlque de Toulouse, 15 nov. 1907), 

C’est l'oUservation d’une malade qu'on m'apporte à 
l'hôpital, exsangue, avec un pouls filant, couverte de 
blessures, l’épiploon pendant sous les vêtements, la tra¬ 
chée ouverte, l'interviens d'xirgenoe, résèque l'épiploon, 
referme cinq perforations de 1 'intestin, fqls une soigneu¬ 
se toiletta du péritoine à la compresse. Des suites opéra¬ 
toires furent d'une bénignité remarquable. 

CONTUSION DE l'ABDOMEHi 
PERFORATION DE D'INTESTIN ORELB 
(Toulouse Médical, 15 déc. 1908). • 

DES BDESSURES DE LA VEINE OiOSB AU COURS 
DES OPERATIONS SUR DE REIN 
BT LEUR TRAITEÎIEHT CHIHUR8IGAD 
(En oQllaboratioa avec le Dr-CATHEDIN. 
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Ee-roe pratiqua dss Maladies des organes 
génito-urinaires, 1er janvier et 1er mars 1909}. 

Après ime éaiaaération rapide des aooidsnts çEui peu- 
vant survenir au cours d'une néplirectomie, nous élimlaoBS 
le cas de 'blessures des vaisseaux pédiculairoe (en rappe¬ 
lant un cas personnel), et nous abordons les lïiessttres 
de la veine cave. 

Au point de vus étiologique nous reconnaissons trois 
variétés de blessures: 

1® PAS EPS'HÀOTIOir BROÜMil {tractioîüs trop énergiques 
sur le pédicule, par le poids du rein tombant à l'ext^êri» 

2’“ EAE ElfVAHISSSMHf T Dïï HEOETiASMI! (nous rappelons 
l'importance du ligament surréno-oave) ; 

3° ms ADHESHTOBS HŒDAMMATOrRBS NOS EEOEÜASIQ'OES 
(pyonépliroses anciemes très grosses). 

Au point de ■vue anatomo-pathologique, nous distin¬ 
guons les blessures minimes pouvant être suivies de su¬ 
ture latérale; les blessures plus importantes pouvant 
justifier la ligature du tronc; les blessures très gran¬ 
des amenant la mort immédiate ou qu'une pince conjure 
pour quelques heures; les blessures larges suivies de 
ligature double avec résection; enfin les blessures sur 
une veine cave thrombosée. 
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Puis nous étudions les raisons gui militent en fa - 
TSTiï de la suture ou de la ligature, et nous montrons la 
légitimité de l'intervention possible, en la motivant: 

1“ PAE l'ffilsmCE DES MaSTOHOSES ENTES IBS DEIE 
SYSTEMES CAVES SDPEEIEUE3 ET IHEBEIBDSS; 

2° PAE IBS EAITS ANATOMO-PATHCIOSIQIIES DE THEOMOSB : 
DE IA VEINE, CAVE; ' 

3° PAE l'ESPEEIKSNTATION SUE IE3 ANIMADY. Nous rap- = 
pelons les travaux de lUrpura puis les conclusions de i 

Sosset et lecène, et enfin nous rappelons et résumons les J 

travaux de Picard (de Lyon) sur la ligature de la veine ,ï 

cave inférieure pratiquée au-dessus du foie. 

, Nous plaçons enfin et divisons en cinq chapitres les * 
vingt observations parues sur la blessure de la veine oa- 1 
ve ad cours des opérations sur le rein; ] 

I.- les huit cas od l'on a fait la ligature: ce sont j 
ceux de luoke, de Billroth, de Houzel, de Héresoà; de Hel- . 
ferioh, de Delaunay, de Hartmann, de Groldemann. 

II.- les cinq cas oîi l'on a fait la suture: oo sont 
ceux de Schede, de Czemy, de Pousson et Obavannaz, de 
Grohé et de Eieso. (Nous laissons de otité oe-çts: probables 
de Garré et de Busse que nous n'avons pu retrouver). ' 


ïll.- les cinq cas od l'on a fait la résection avec 




aetœ ligatwes, Oe sont 00133; de Zoge Tan MantenffeX.de Bot- 
tini Marconi, de Eay, de eiordano, de Eostev. 

IT.- Ire cas d'Israël où, on laissa ime pinoe à demeure; 

T. - le cas de Weir où on fit lo tamponnement. 

Sur cas Tingt cas, dix relèvent du oanoer, s^t de la 
pyonéphroae, deux des oalouls, un d'un moignon rénal avec 
trajet fistuleux. 

les huit cas de la ligature donnent quatre guésrlsons 
et quatre morts. 

Pour la suture nous avosis cinq oas avec deux guéri - 
sons et trois morts. 

Pour la résootion, sur cinq oas, deux guérisons et 
trois morts. 

Enfin deux morts dans le oas d'Israël (pinoe à demeu¬ 
re) et de Weir (tamponnanent). 

En bloc, sur vingt cas, huit guérisons et douze morts 
dont dix immédiates. 

Nous rappelons alors les opinions de Houzel et de le- 
Jars sur le traitement; puis nous oonoluons avec Hartmann; 

Si au cours d'une néphrectomie droite, la veine cavo 
est déchirée au-dessous de l'abouchement de la veine réna¬ 
le, le plus sût est do faire une double ligature de ce vais- 
au-dessus et au-dessous de la déchirure. 
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DIDàMIOür AIGDIl POST-OPERATOIRE DE L'ESTSMAO 
APRES DNE HEPHRECTCMIB 
(Soo. française d'ürologie, 1920). 

Oes cas ont été oités bien rarement après des Inter- 
Tentions de oblrargie urinaire. De plus, il est encore re¬ 
marquable par la rapidité de l'évolution puisque les pre¬ 
miers vomissemaxts de sang ont oommencé dès le réveil post- 
anestiiésique et que le décès s'est produit en moins de 36 
heures'. 
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Membres 


PRiVCTOEB 0D7BRTB DE J/MBE - AMPUTATIOIT - TEMOS 

(En oollatoration avec OASTBTS, 
interne dn service, 

Toiaouse Médical, 1er janvier 1908). 

n s'agit d'nn malade gni avait im écrasement de 
la jamte gauche. les premiers soins avaient été donnés 
par un rebouteux et le malade présentait à son entrée à 
l'hôpital, dans le service du professeur Jeannel, un spba- 
oèle étendu. Malgré les soins prodigués, la situation 
s'aggravait et l'amputation s'imposait. Je la pratiquai 
au niveau de la cuisse. les suites parurent bonnes pen¬ 
dant deux jours, mais le troisième le malade se plaignait 
d'insomnie et de sensations d'élancement dans le moignon 
les signes du tétancj se déclaraient rapidement.IW.- 
gré le sulfate d'éserine, le ohloral et le sérum emplo¬ 
yé par voie épidurale, le malade mourrait quatre jours 
après l'amputation. Cotte observation démontre donc que 
l'amputation môme prophylactique ne peut préserver du té- 
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lE BACOUECISSaætfT DU EEMUR SAUT DjÜJS 
CBETAHÎS CAS DE EEâCTOEE DE CUISSE AVEC ' 

SE03 RÂOGOtlRCljSamTI 

{En oollaboration avec le Dooteia DUCUING, 

Dyon Chirurgical, sept. oot. 1916). 

Nous envisageons dans cette étude la possibilité de » 
romédior aux raccourcissements du fémur quand ils attel - ;{ 

gnent des proportions telles que les traitements habituels 

<1 

ne peuvent amener de résultat satisfaisant. j 

D'intervention porterait alors sur le fânur sain qu'ol-q 
le ramènerait par résection à la longueur du fânur trop j 
court'. . I 




Ir 
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INSTEaJUBNIS 


BOUICtBÜH RESEETOIE POUE CiBUrEÎ B'ÜEOLO&IBIE 

(Société de médecine et de Chirurgie Pratique, 

Paris, 1904). 

Cet appareil peimet d'arcir de suite de l'eau stéri¬ 
lisée à'ia température désirée. ' 

H est d'une grande simplicité’ de fonotionnemenb et 
s'installe n'importo oii avec la plus grande faoüité. H 
a d'ailleurs été repris et perfectionné légèrement par le 
Professeur agrégé Jeanhràu qui l'a présenté à l'Associa - 
tion française d'Urologie de 1907. 

BOITE A STERILISATION POUE UEETEOTOMBS 
(Soc. de méd. et de ohir. pratique, Paris 1904). 

Permet de transporter les instruments dans la poche 
et d'exécuter n'importe oi leur stérilisation en deux mi¬ 
nutes . 

BOITERA CRAISSER POUE CATHETERS 

(Soc. Anatomo-Cllniçtue de Toulouse, 1910). 


Srâoe à sa disposition alvéolaire et à celle de ses 


logettes oet Instrumeat permet aux eathétera de toute for¬ 
ma de se tenir tout seuls dans chaque compartiment. Pen¬ 
dant les soins on n'emploie jamais Sia même'logette peur 
deux malades successifs; la consultation finie, la Tsel- 
te remplie de glycérine est reposée sur un Bunsen, on ar- ^ 
rèta la chauffe à 100, 110°, üa glycérine est ainsi sté- i 
rilisée'et n'a pas encore dégagé ses vapeurs désagréables : 
AVANTAGES; asepsie, lubréfication simple et parfaite par • ' 
immersion. Préparation possible à l'avance des divers 1ns- j 
tramants nécessaires à l'exploration ou au traitement du 
malade. ■: 


APPAEEIL POUE CYSTOSTOMISBS 

[En collaboration avec le Dr BADIN, 

Journal d'ïïrologie, 1913). 

Il s'agit d'uîi appareil servant à recueillir les u - 
rines chez les oyatostomisés. 

n est composé d'un champignon anelogae à celui d' 
une volumineuse sonde de Pezzer et placé dans la vessie - 
d'autre part son tube collecteur est entouré d’un collier ', 
de caoutchouc insuffiable, reposant sur la paroi abdoml- ^ 

I 

nais. , 

Mia en place, il représente un écrou et son boulon; | 
le boulon o'.est le champignon, l'écrou c'est le ooSlier | 
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que l'on serre en l'insufflant. D'oîl appareil facile àfi- 
Ker sur des parois différantes, tenant Men, étanche, et 
ne déterminant pas de douleur une fols an place. 

APPAESIL POUa DEPISTEE li alMUIilTIOir DÆS 
I.'IHCOÎfTirarCE NOCTTEITE D'DRIIfE 

(En oollahoration ayeo le. Capitaine RICEfiEDOT, 
du 407e d'infanterie, Paris médical, sept. 1916). 



Eien de plus facile à simuler qim l'Ineontinenoo 


d'ïïrine. Eien de plus délicat à dépistor et cependant la 
question est grosse d'inçortanoe au point de yue militai¬ 
re et aussi po'iir le malade Injustement soupçonné. 

n nous a paru que le wral malade pissait au lit 
quand sa Tossie était assez distendue pour provoquer le 
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tesoln. le sinnolateur, au contraire, pour s'éviter l'inu¬ 
tile supplloa àe macérer dans des draps moijlllés m^e par 
ses propres oeuvres, ne devait uriner que peu de temps a- 
vant le réveil. De nombreuses erpérienoes nous ont démon¬ 
tré que le véritable incontinent pisse entre la Ire et la 
5e heure qui suit son coucher. En somme, le pisseur sincè¬ 
re est un pisseur précoce et le simulateur un pisseur tar¬ 
dif. 

n suffit dès lors pour se .faire une opinion de sa - 
voir à quelle heure exacte s'est fait la miction et cela 
bien entendu à l'insu du malade. 

ITous l'avons rendu possible grâce à l'appareil re - 
présenté sur les schémas ci-joints et dont la montre d'ar¬ 
rêté Instantanàaent au moment précis où le malade mouil - 
lant ses draps ferme le courant et déclanche tout le méoa- 
nlame. Bien entendu, tout notre appareil est hermétique - 
ment clos dans une boîte. Aotuellaaant il est déposé au 
Musée du Val de Srâoe. 

DïirâMOMETBE SPHUrOTBRIES GRâDDE 

(En collaboration avec le Dr EET, 

Paris médical, 1917). 

Cet appareil permet d'évaluer instantanément en gram-- 
mes l'effort à faire pour extraire de la vessie un explo- 
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rateur à Ijoule de Guyon n" 80» 

le cslilffre donné oôrrespond à la valeur fono-tionnel- 
le du muscle sp3aincber. Kous l'avions d'atord fait oons-, 
truire par Drapier dans le liut de dépister la simulation 
dans l'Inoontinenoe essentielle d'Urine où. il nous a per¬ 
mis de décrire un signe objectif, le signe du Sphincter. 
Mais nous avons pu étendre son emploi et grâce à lui 
nous avons pu étudier la physio-pathologie du sphincter 
urinaire dans 139 cas. H nous a servi aussi dans notre 
étude dos rétentions atoniques. Des neurologistes de 
France et de l'étranger l'ont utilisé et l'utilisent ac¬ 
tuellement pour leurs recherches. Son modèle est déposé 
au Musée militaire du Val de Grâce. 

APPARBIG A AIR CHAUD POUR lül ÏRâlTBMEHT 
DES BriEHMOERAGIQUES 
(Soc, française d'Urologie, 1980). 

Cet appareil que nous avons fait oonstmire par Dra¬ 
pier pemet de chauffer les testicules des malades à une 
■ température qui peut atteindre de 80 à ISO». 

D'évolution de la maladie est plus rapide, les dou¬ 
leurs sont très rapidanent diminuées. 



■ - 114 - 


TRAVAUX 

de 

LABORATOIRE 


QmQDES RECHERCB3S DE CRTOSCOPIE 
{Bulletin Médical, juillet 1904). 

Dans l'urémie les substances non éliminées par le 
rein doivent être retenues en deçà dans le sérum sanguin 
dont le doit se trouver abaissé. Partant de ces idées 
de Xoranyi, Eummel étudia le du sang et I>. Bernard put 
établir son rapport _E dont le quotient r est multiplié 
par T soit: r x T = R. Mous avors été frappé de ce quo 
fréquemment l'urémie ne s'augmentait pas d'une augmenta¬ 
tion du , D'autre part nous étions frappé par les étu¬ 
des sur la sang de Besançon et Labbé qui dénontraient qù' 
il est un milieu inhospitalier à toute substance étrangè¬ 
re, et il nous semblait rationnel d'émettre l'hypothèse 
que les molécules non éliminés qui ne se trouvent ni 
dans les urines ni dans le sang ne pouvaient ne trouver 
que dans les tissus. 

Dn moyen nous a semblé offert de le vérifier par les 
ÿravaux de Sabbatani qui nous permettent de pratiquer la 
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oryosoopie des oïgûnes et de déterminer leur point de oon- 
gélation. Nous rapportons oes erpérienoos. Puis nous déori- 
Yons notre toohnique, et nous notons les ouslques modifl - 
cations que nous avons dû praticuer. 

Quand nous avons eu déterminé le des divers orga¬ 
nes du lapin norme.l nous avons provoçué à diverses repri¬ 
ses chez eur de l'urémie. Nous procédions par la ligatwe 
de l'uretère droit d'atord, puis huit ^ours après celle de 
l'uretère gauche et environ gruiranto huit heures après nous 
saoriflions l'animal et procédions à la oryosoopie immédia¬ 
te pour évitor l'u.u';Dientï.tion do pression-osmotique que dé¬ 
termine la mort.. 

Nous . publiions ensuito nos résultats qui bim que oa- 
drtait avec notre hypothèse nous ont paru parfois trop in¬ 
fidèles et trop sensibles à dos conditions aooossoires. 

IBCHÜRCHSS SUR I. ' .-'.BSOHPÏ'IOH Uüiü d lZ 
iU NIV3 -.Ü M I 'E3a’OÎÎÎ.O 

{I3n collaboration avec lo Dr BiS-îli, 

Société de biologie, déoaabre. 1912')’. 

D'absorption des vapeurs d'ether ou do ohloformo in¬ 
jectées dans le rootum ayant été démoiitrée par les tra - 
vaux de Pirogo;':’, Iversen, î&lière, Dupont et Gautrelet, 
nous nous sommas demandé si la muqueuse do l'estomac pou- 
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TOit égalemeoat absorber dos gaz ou des vapeurs. 

lîoiis avons opéré sur des lapins ou des cobayes, 
l'estomao do l'animal isolé par des ligatures posées 
sur le cardia et le pylore est ouvert ot vidé de son conte¬ 
nu et le gaz y est introduit au moyen d'une sonde à double 
courant fixé par une suture en bourso. 

le gaz do retour de l'estomao est recueilli sxir la eu- 
va à eau pour éviter des diffusions çui auraient pu faus - 
ser le résultat. 

Dans ces conditions, nous avons fait passer sous pres¬ 
sion moyenne et pendant vingt à trente minutes dans l'esto¬ 
mao des animaux, du gaz d'éclairage ou de l'air chargé de 
vapeurs d'éther ou de chloroforme, sans observer des sig»ss 
d'intoxication ou d'anesthésie. Après l'emploi du gaz d’é¬ 
clairage la recherche de l'oxyde de carbone dans le sang a 
été négative. 

Hans une deuxième série d'expériences, nous avons em¬ 
ployé dans les mêmes conditions sous une pression de 1 cen¬ 
timètre de mercure chez le cobaye et de 1 centimètre 5 à 
2 centimètres chez le lapin, l'oxyde de carbone pur ou 1' 
air chargé.de vapeurs de oiLl.orûf pime suivant la teohniiji a 
de Gautrelat. 

le courant de gaz a été maintenu pendant 15 à 30 mi¬ 
nutes, et nous n'avons observé ni signes d'intoxication ni 
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lîébui: 4’aa.«stliéele, alors (ju'aveo ira mélaage sein'bla'ble 
d’air et de oblorofomie, flautrelet et Dupont ont ottenu. 
l’anesthësie par le rectum en 5 minutes chez le lapin. 

Da recherche de l'oxyde de carhone dans le sang a 
été également négative. 

En présence de ces résultats nous croyons pouvoir 
conclure que, dans les conditions où nous nous sommes pla¬ 
cés, l'estoinac du lapin ou du cohaye n'ahsorte pas ou ah- 
sorhe d'une façon inappréciable et avec une extrême len¬ 
teur l'oxyde de carbone ainsi que las vapeurs d'ether ou 
de chloroforme. 

EECHEECHES SUE I-'ABSOEÏÎIGÏf DBS SAZ 
PAE DA VESSIE 

(Société de Biologie; 1913). 

Dans une précédaite note, nous avons reiaté nos re¬ 
cherches sur l'absorption des gaz par l'estomac; nous a- 
vons continué nos expériences en opérant sur la vessie. 

Cet organo n'absorbe pas le liquide, comme l'ont démon¬ 
tré les travaux de Sigalas et Pousson et nous nous som¬ 
mes demandé s'il en était de même pour les gaz et les va¬ 
peurs . \ 

ÎTous avons choisi le chien comme animal d'expérien¬ 
ce et nous avons avployé le même dispositif que dans n»s 
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espérienoes sur l'estomao. 

Une sonie à IouIdIo courant est Introduite dans la ves¬ 
sie de l'animal par cathétérisme et reliée d'une ^rt àl' 
appareil oontenemt la gaz et d'autre part à/.une éprouvette 
renversée sur la cuve à eau pour recueillir le gaz à sa sor¬ 
tie de la vessie. Un manomètre à mercure intercalé sur le 
tuhe d'évacuation permet de mesurer la pression intra-vési- 
cale. 

Ifous avons employé comme précédemment de l'oxyde de 
oarhone pur ou de. l'air chargé de vapeurs de chloroforme 
ou d'éther. 

la pression utilisé^^ a été .de 2 à 3 centimètres de 
mercure environ, an moyennë. 

Sais la distension de la vessie était très variable 
Celle-ci se laissait dilater assez fortement par moments 
puis se contractait énergiq^uement expulsant avec force shn 
contenu. Les résultats de nos expériences ont été les sui¬ 
vant es : 

Un courant d'oxyde de oarhone pur passant pendant 30 
minutes dans la vessie du chien n'a provoqué aucun symptô¬ 
me d'intoxication et la recherche de la oarhoxyhémohlohi- 
ne dans le seng par le speotrosoope et la réaction de Leh- 
mann a été négative. 

L'air chargé de vapeurs de chloroforme administré pen- 
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dant ZS minutes n’a détonniné l'apparition d'aucun symptôme 
appréciable; nous n'avons rien observé oui pût Ûtre considé¬ 
ré oommo un début d'anesthésie. 

le résultat a été idontigua avec l'air chargé de vapeurs 
d'éther. 

En présence de ces résultats, nous croyons pouvoir con¬ 
clure, comme nous l'avons fait pour l'estÊmao, oue, dans les 
conditions où. noiis sommes placés, la vessie saine du chien 
n'absorbe pas ou absorba d'une façon inappréciable et avec 
une ertrûme lenteur 1'oxyde de carbone, ainsi que les va - 
peurs de chloroforme ou d'éther. 
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D I V B B S 

B'HBÜEB M PiTHOIOSIE DEŒAIEB 
(loulouse Méâical, 15 Juillet 1907) 

Bous montrons dans cet article l'importance qu'il y a 
dans l'examen des malades urinaires à être méthodiques et 
précis à l'extrême. Bous essayons surtout de montrer que 
les divers synptômos cliniques varient de signification d' 
après le moment de la Journée - l'heure - auquel ils se ma¬ 
nifestent . 

Ainsi pour: 

1° Zk PEEQUEBCE DES MICRIOBS; la nuit, nous songeons d' 
ahord à l'hypertrophie de la prostate au début. tandis que 
si les mictions se trouvant à peu près également réparties 
le Jour et la nuit, c'est la rétention partielle qui com - 
mence. ' . 

Si la fréquence est moins grande la nuit et recommen¬ 
ce le Jour, nous songeonn au oalouleux; les faux urinaires 
ont surtout la fréquence après déjeuner. Bous citons quel¬ 
ques observations personnelles; au contraire Bazy a montré 
l'importance de la pollakiurie nocturne pour le diagnostic 
de la pyélite et de la piélonéprhite; 





- 181 


E“ JiA DOÜI'EÜB.- C'est le Jour qa'elle domine potir les 
oelouletK, elle s'apaise la ndit; il n'en est pas ainsi poiur 
le tubercTJlen:^, c'est souvent le contraire. 

3" Il'HEK'vTüRIB - lo joTir elle relève le plus souvent de 
la lithiase; colle de la nuit, du réveil, du repos, fait plu¬ 
tôt songer au oanoor ou à la tuberculose. Dans l'épreuve de 
l'hématurie mioroBoopig,ue on oompare les urinas du jour et 
de la. nuit. 

4» PHODOIfC.Üi'IOH DB IA DCTREE DE I.£ KIC'flOH - Cuyon a 
montré qu'elle se produit le jout ou la nuit suivant les cas 

5“ I: ' ffiCOEïIKEîfCE D'UEIHE - D'essentielle la nuit,ain¬ 
si que celle des pyélitiques et dos prostatiques; le Jour, 
au contraire, oaLle des rétrécis. 

Hous terminons on rappelant que Bouchard a trouvé des 
prinoipoe différents dans las urinos du jour et de la nuit. 
Puis nous concluons an montri.'nt par des eremplos eue ce n' 
est pas lo plus souvent l'heure par elle-mSmu qui a une in¬ 
fluence vraie, mais nos habitudes et notre manière normale 
de vivre dans le temps. 

i PROPOS DE deux; ’'P.iUSr3ES USIKiaRES". 

(En collaboration avec la Dr S.EUT .GE, 
oheÉ do olinioue psychiatrique. 

Progrès Médical, 10 mai 1913). 

De spéoiôlista ne doit peis s'enfermer dons sa spéoia - 



lité, n doit posséder des oonnaissanoas médicales généra¬ 
les çiui lui permettront de faire appel à un confrère on 
temps opportun et parfois, de conduire de ce chef plus ra- 
pidaaent et pltis sûrement le malade à la guérison. 

Une jeune fille de SS ans souffre de dotilcurs au ni- 
voau de la vessie et de l'urètre, an même tamips qu'elle pré¬ 
sente des mictions fréquentes. I.-'exploration, très complè¬ 
te, ne révèle qu'un rein motilo. On opère. Pendant door mois 
guérison. Puis, à l'occasion d'une ôa et ion pénible, réappa¬ 
rition des sjnaptÔmee mdrbidos. Divers irr^-itaments sont enco¬ 
re essaj^d sans succès, éleotrothérapie an jxirticulier. On 
songe à. une affection psychique. Da malade, soumise dans 
une maison de s.-.nté à un traitsraent psychothérapique s'amé¬ 
liore au point qu'on la oonsidèrq durant pliuiiours mois com¬ 
me guério. Depui*, elle a présenté des hémoptisies, on craint 
l'évolution d'xine tuberoulose pxilmonairo cu'-uoun des procé¬ 
dés d'explorttion mis on oeuvre n'avait décelée. 

Une femme do S2 ans présente depuis son mariage (11 ans) 
dos douleurs uréthrales avec miotiony fréquentes. Examen ob¬ 
jectif et fonctionnel négatif. Elle a oonsulté un nombre oon- 
sidérable da médecins, appliqué quantité de traitements. D' 
un de nous consulté, sa décide à appliquer d'omblée le trai¬ 
tement psychothérapique. On pratique la suggestion hypnoti¬ 
que, la persuasion à l'état de veille, .iiiél lcr .'.tien rapide, 
guérison. 
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la première expérience a donc permis à la seconde ma¬ 
lade d'éviter de nouvelles pratiquas thérapeutiques onéreu¬ 
ses, douloureuses,' inefficaces. DeS! cas de os genre sont 
plus fréquents qu'on no pense. 

Nous noue sommes demandé, à propos du second cas, si 
au point de vue pathogénique, il n'y avait pas lieu de son¬ 
ger ^ l'influence do la vie génitale prépubérale sur la¬ 
quelle insistant certains autcîurs d'outro-Bhln. 

là P-ÏÜEIE BT lEô ÎYUEIQÜSS 
(Sud Médical, 1913). 

Nous posons d'a'bord le diagnostic de pyurie en don - 
nant les moyens de reconnaître les urines purulentes. 

Nous examinons alors ce pus dans le déiiôt formé au 
fond du vase, et nous montrons ce que, l'on peut conclure 
de l'examen générsl des urines purulentes, et aussi du mo¬ 
ment d'expulsion du pus en faisant uriner le malade dans 
3 verres. 

Nous basant sur un faisceau de sjmptbmes, nous arrl - 
vons au diagnostic du siège de la lésion. 

Nous cherchons alors la ocuse de cette lésion, donc 
de la pyurie, et nous rammelons combien il est important 
pour son malade, que le .praticien connaisse bien l'exis - 
tenoo des "cystites rénales" des tuberctaeux. 


Enfin nous oQnoluone que le diagnostic parfait ne peut 
être fait que par is spécialiste, grâce à son instromenta- 
tion moderne, et arec l-''aide des laboratoires de physique, 
de chimie et de bactériologie. 

PETITE CHIHJKSIE' ÏÏKHSTÂIEB 
(Oollection des actualités médicales 
chez Baillière et Pils). 

Dans ce petit livre qu'il nous parait bien difficile 
de résumer, nous avons eu surtout en vue d'écrire un manu¬ 
el pratique pour le médecin et l'étudiant. Puis, tour à 
tour, nous avons étudié la conduite à tenir devant l'uré¬ 
trite, la rétentien d'urine aigUe, les rétrécissements,les 
rétentions chroniques des prostatiques, les pyuriques. 

Pour chaque cas, noue indiquons ce qu'il faut faire, 
ce- qu'il ne faut pas faire, ce qu'on peut faire, ce qu'on 
doit faire. 

ÎTous terminons par un chapitre sur les instruments , 
pour guider lo choix du médecin et sur la meilleure façon 
de désinfecter chacun d'e-ux. 

UECffiOGIB ET PSYCHOTBBR4PIE 
(En collaboration avec le Dr SAUTASB, 

Progrès médical, SS février 1910). 

De oette é-fcude, basée sur des observations personnel- 
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les nous .tirons des oonolxiBions sur la pathologie encore ehs- 
oure des névroses urinaires. Nous notons oue comme tout oom- 
plexus hystérolde, elles semblent pouvoir être la première 
manifestation d'une tuberoulose latente. D'autre part, il y 
a lieu d'incriminer parfois dans le mécanisme psyeologigue 
qui préside à leur éclosion, des préoccupations de la vie 
sexuelle prépubérale. 

nriPSEm'iTioKS DiviiirtiBS .D/üfs i,e> 5 iiraiAsaô drinaiess 

(Progrès médical, 1er Juin làs). 

la guerre a provoqué l'éclosion très fréquente des ma¬ 
nifestations de la lithiase urinaire. J'ai eu l'occasion d' 
en observer dans mon Centre au niveau de tous las segments 
de l'arbre'urinaire et de pouvoir les opérer par la plupart 
des divers procédés chirurgicaux actuellement employés. 

Plusieurs des observations présentent un intérêt par¬ 
ticulier; les unes par le volxuæ du calcul (un de oos ro - 
chers est déposé au musée du Val de Srâoe) , les autres par 
la multiplicité dos pierres, telle autre par la migration 
origijoale du calcul à travers la substance rénale et péri- 

rénale. Chez telle .autre, c'est le procédé d'extrao - 

tion qui a fait l'intérêt, par exemple l'ablation de petits 
calculs par des annoe'uvres de la sonde uretérale ... 

Eéunissant alors dans un seul article ces diverses ob: - 
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servations, j'î-i pu, on me sur des faits personnoi , 

discuter les multiples procédée d'opérations dans l£- lithi¬ 
ase urinaire dont le chois basé sur les indications clini¬ 
ques, la r&diographie, les oKplorations diverses, notamiaant 
l'endoscopie, le cathétérisme urétéral, la pitélographio m'a 
permis d'opéror tous oos malades sans un décès. 

P-4I.roiS!.iE ET lETBCTION UEIÎÎ:.IE3 

(En oollahoration avec le Br PIOBlfflC, 

Progrès médical, 7 décamhre 1918). 

Nous avons ou occasion d'observer dos malades soignés 
pour paludisme dans dos hôpitaux spéciaux et dont las accès 
fébriles étaient dus à des accidents urinaires. Hous avons 
guéri do ces faux paludéens par des incisions d'aboès url- 
noux, des urétrotomlos internes.... Ces faits nous ont ame¬ 
né à attirer une fois de plus l"*ttontion dos médecins sur 
l'analogie clinique des accès de fièvre palustre et de fiè¬ 
vre urineuse et nous avons insisté sur l'intérêt qu'il y a- 
vait à ne pas oublier d'ex.biinor los paludéens au point do 
vue urologique. 

Saaiai-OIIE B3S HBl.::..TUHrS.b et ISüS TS/ETieEUT 
(Jourml dos Partioieas , 30 août 1919). 

Bous énumérons rapidement les phénomènes que l'on 
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pourrait confondre avec l'hématurie et donnons les mo3»ss 
de les différencier. Bous insistons sur ce fait que si 1' 
hénaturie est assez rarement grave par elle-même, elle a 
le pronostic de son étiologie qu'il importe atsoluaeat d' 
élucider puisque avec ifelherhe et legueu nous devons ad¬ 
mettre qu'il n'y a pas d'hématurie essentielle. 

Pour cela noua commençons par le diagnostic de loca¬ 
lisation, géographique dirions-nous. Quand nous avons éta¬ 
bli le siège, nous abordons alors le diagnostic pathogé¬ 
nique pour lequel nous rappelons toutes les ressources 
qu'a à sa disposition l'urologie modem®. 

Bien qu'ayant insisté sur l'importance qu'il y a de 
traiter l'hématurie dans sa cause, nous indiquons aussi 
les moyens que nous avons de nous attaquer au sySiptâme et 
indiquons len-ciroonstances où il y a lieu de le faire. 

EXAKSB D'UN itilâDE DEIBilEE 
(Journal des Praticiens, 27 septembro 1919). 

Bous exposons le plan d'examen que nous avons pris 1' 
habitude de suivre. 

D'abord le pourquoi de la consultation, puis nous é- 
tudions l'état aotuelî 
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B'ABOED 


a)- Frégueace. 


t)- Emiaeloa 


e)- DoiJleurs. 


( Gomt)ien. de fois la nuit? 

( 

i Oomtien de fois le jour? 

Influence qui modifie oes (repos, msu- 
fréquenoes { yanent. 


Impossible - rétention 


Difficile 


(offerts? 

(positions recherchées 


Impérieuse: inoontinenes. 

Diminution de portée du Jet 
Arrôt du Jet 

Bnission continuant après la miction 
(le malade mouille son pantalon) 


Incontinence 


( fausse 
( d'urine 
( Suooturno 


( En dehors des ( spontanées ( secousses 

( miotiens ( proToquéos (mouvements 

I ( Initiales 

( Pendant la ( terminales 

( mictien. ( tout le temps do la 
{ { miction 


i ( au rein à la vessie, 

( derrière le pubis, ir- 
Siëge (radiations - au périnée 

{ (le long de l'urètro, - 

( (sous le gland. 




a.) - Urines ém i ses 


( graviers. 


(sans filaments 
aveo filaments. 

le trouble survenant 

ou dès (initial 
’ l'émis-(terminal 
sion (total 

au début 

à la fin 

tout le temps de fa¬ 
çon égale ou aveo pré- 
dbminano ô d ' int ens it é 
au oouamenoanent ou à ' 
la fin - abondanoe - 
coloration - alter 
nanoe d'émissions san¬ 
glantes et d'urines 
olalres le m^fiie .1our. 

simple enduit brigue 
teintant le vase ou 
dépôts blanchâtres ou 
parfois calculs véri- 
• tables 


Puis après avoir appris si le malade a ou non une uré¬ 
trite, nous abordons l'histoire de la maladie, après les 
antécédents et enfin nous décrivons les 
Investigations cliniCLues. 

Examen des urines - Piver? palpers des reins - Recherche 


dos points douloureux - Examen des organes génitaux - Seu- 
oher reotal. 

Ensuite viennent; 

Recherches instrumentales . 
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Oalitrage de l'urètre, évaluatiou ea grammea du rési¬ 
du vésical, quantité en grammes de la oaiaoité vésioale. 

Enfin les 

Recherches s péciales . 

cil nous décrivons l'exploration métallique, la measuratien 
prostatique, la radiographie, les examens de laheratoire.. 

Oe n’est pas tout! tiésiaent en effet, les 

Méthodes Endoscopiques 
de l'urètre et de la vessie, 

puis enfin, les 

Explorations des Eoaetlens rénales , 
glehales ou séparées que nous exposons ea demier lieu. 

coETEœuTiaîr a i'bttoe de d ' incontiheuoe 

ESSENTIEEDE îrOCTOEHE .D'DEIHE 

(En collahoration avec les Drs SCHWAB et EATON 
Paris médical, set. 1917). 

D'inôontiaenee d'urine a été appelée le fléau des 
centres urologiques. Incompatihlo avec le service arméj 
on n! osait tien souvent pas lui appliquer la réforme de 
peut d'éliminer de, l'armée des simulateurs et de prove - 
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g-oer l'apparition d'^idêmies d'incontinence. La meilleure 
façon de oontrituer à la solution de la question nous a pa¬ 
ru dç reoherelier des signes objectifs à cette maladie dits 
essentielle. 

Voici le résumé de nos reoherohesî 

l» ÏOirCTiaHIfMWT DES OESiHES DE ERODÜOÏIOlî BE l'HRIBE. 

Par la constante d'Ambard, les éliminations provoquées, 
oKLorurées, colorées, nous avons observé de petits signes, 
mais inconstants. 

S® OOMPOSIKOIf DES DRIHSS PEODUIÏBS. 

Eésultats analogues - Ifeiis les urines de la nuit pré¬ 
sentant une tendance à l'abaissanœit de l’acidité. On note 
la réaction ampliotère et même 4'aleallaité. L'aeidifieati*». 
de ces urines déterminée par ingestion d'acide borique et 
d'acide pbospliorique tend à s’atténuer et dans les formes 
d'inoontinanoe intermittente cette tendance à l'aloaliaité 
se produit seulement dans les nuits oü le malade a des émis¬ 
sions involontaires. Des phosphates tendent à s'abaisser de 
façon parallèle à 1'acidité. 

3“ PONCTIONS DBS BBSBEVOIES.- 

De muscle vésical étudié avec un manomètre à eau montre 
une déficience considérable puisqu'on le Voit tomber parfois 
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au 1/7 de la -valeur d'un musole sadn. De plus, il y a sou¬ 
vent dissociation de la sensibilité et de la oontractibi- 
lité. 

Mon dynamomètre sphinctérien enregistreur montre une 
défioienoo du pphincter vésical gui atteint souvent plus 
de 50 

4° D'ETAT HBETEUX. 

Sen examen démontre qu'il s'agit souvent de dégéné¬ 
rés. 

n résulte do eette étude que l'Inoontinenee essen¬ 
tielle no doit plus être désormais considérée comme un. 
symptôme mais constituer un élément d'une entité raerbid®, 
tout au moins d'un ayadrôme clinique tout à fait spécial, 
dont une reoberohe méthodique faite dans le sens que nous 
Indiquons permet de déceler les divers signes objeetlfs 
qui le constituent. 

Cette affection est une débilité urinaire avec dé¬ 
bilité men-tale qui, sur ce terrain, déslanche l'Inoonti- 
neBoe. ¥ela neus espllque la production de, l'accident, 
son caractère plus rebelle, et ses résidives plus fréquen¬ 
tas en é’bat de guerre. 





COMMOHICATIOirS DIVERSES AlK RETJHIOÎTS 
DBS CHBES DE CENTRES D'URCEtCGIE AU VAI.' DE GR.10E 
Paris, Décembre 1916, 1131-1917, 
oot. 1917, oat. 1918. 


CO»IDNIOATiaNS DIVERSES A IA REUNION 
DES MEDECINS DE IA llVe REGION 
(Insérées dans les Bulletins de 1916 à 1919). 

IBS GRANDS PRINCIPBS UECŒiOGIQUES 
(JoTimal des Pratiolens, 1920). 

Nous fomralons sous forme de oemnandanent 1 es grands 


principes de l'nrologie. Cet article est donc un résumé 
des notions primordiales de l'urologie et ne peut, somme 
tel, être résumé à son tour. 
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